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CAPITULO 
1  
PROBLEMA, OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
  
 
 
 En esta tesis la problemática está enfocada en las poblaciones que vivieron en el 
norte de Mendoza, específicamente en la ciudad homónima que se fundó en el Vale de 
Huentata, el 2 de marzo de 1561. A partir del estudio de restos humanos, se aborda el 
análisis de los procesos de cambio morfológico postcraneal ocuridos en el período 
comprendido entre dicha fundación y la primera mitad del siglo XIX, así como las 
variaciones en el estado de salud y nutrición de la población. El análisis parte de la 
premisa de que los miembros de los subgrupos poblacionales involucrados participaban 
de una sociedad en transformación, estructurada sobre la base de condiciones de 
desigualdad socio-económica propias de un modelo colonial. 
Como esquema cronológico se sigue la matriz histórica propuesta por Chiavazza 
y colaboradores (2009), la cual fue elaborada para el Área Fundacional de la Ciudad de 
Mendoza sobre la base de evidencia arqueológica e información historiográfica. En ela, 
se detalan diferentes niveles de ocupación y procesos generales, desde los cuales nos 
ubicamos para desarrolar la investigación propuesta en esta tesis. A partir de este 
punto, enfocamos en una problemática y su contexto histórico, la abordamos desde la 
información del registro bioarqueológico, complementando la interpretación con la 
información histórica disponible. En esta investigación nos centramos, principalmente, 
en el segmento temporal comprendido entre el período Colonial Temprano y el período 
Republicano, es decir, desde los primeros contactos hispano-indígenas hasta el 
teremoto de 1861. Durante el período Colonial Temprano (siglos XVI hasta mediados 
XVI), se inicia el proceso de exploración y colonización española y se funda la ciudad 
de Mendoza. Es en ese momento, cuando entran en contacto dos poblaciones que, hasta 
el momento, habían estado desvinculadas entre sí, la local y la europea. Posteriormente, 
en el período Colonial Medio (fines del siglo XVI), la ciudad y su entorno son 
ocupados efectivamente, contexto en el cual se suma el aporte de población africana 
como consecuencia del tráfico y uso de mano de obra esclava. En el período Colonial 
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Tardío (Siglo XVII), se manifiesta un marcado crecimiento y expansión urbano, al 
tiempo que se incrementa el equipamiento a nivel material y arquitectónico (Chiavazza 
2008). Por último, en el período Republicano (comienzos del siglo XIX hasta 1861), 
ocuren importantes cambios y reordenamientos políticos a partir de la Independencia, 
hasta 1861 cuando ocure el teremoto que destruye por completo la ciudad.  
Según el proceso histórico, los grupos indígenas huarpes primero entran en 
contacto con el imperio incaico en el siglo XV, y luego, con los españoles a partir del 
año 1540, veintiún años antes de la fundación de la ciudad. En este sentido, en un corto 
período cronológico se dan contactos poblacionales con yanaconas incaicos y diaguita-
chilenos (Bárcena 1994), posteriormente con españoles y esclavos negros (Prieto 2000, 
Zuluaga 1970). Esta interacción múltiple produjo un cambio fundamental en el modo de 
vida de las sociedades, tanto en aspectos socioecológicos y organizativos, como en 
aspectos biológicos y demográficos (Chiavazza 2005, 2008, 2010; Prieto et al. 2004; 
Chiavazza y Zorrila 2005; Chiavazza et al. 2010; Chiavazza et al. 2012). Tanto el 
imperio incaico como el español utilizaron, como estrategia económica, el uso de mano 
de obra local, la cual en algunas ocasiones implicaba el desplazamiento geográfico. En 
este sentido, el imperio incaico implantó en Mendoza, grupos mitimaes de otras 
regiones en Mendoza, así como también desplazó grupos locales a otros lugares; impuso 
la agricultura y el intercambio de productos. Asimismo los españoles, como 
consecuencia de la búsqueda de mano de obra en Chile, impusieron la encomienda y los 
traslados masivos de las poblaciones nativas (Cueto et al. 1991, Prieto 2000, entre 
otros). 
Estos procesos demográficos habrían producido cambios a nivel genético 
producto del contacto y del intercambio biológico entre éstos grupos que habían estado 
separados entre sí. Como consecuencia, proponemos que los procesos de cambio 
morfológico a partir del contacto hispano-indígena deben ser abordados teniendo en 
cuenta que el sustrato indígena con el que entran en contacto, es un sustrato que había 
recibido previamente el aporte poblacional de otras regiones andinas como Perú 
(Cuzco) y Chile (Norte Chico Chileno y Chile Central). Se ha planteado que el proceso 
de mestizaje ocure desde momentos tempranos y que, a pesar de la imposición de 
reglamentaciones en los matrimonios para prohibir las “mezclas de sangre”, el mestizaje 
aumentará a lo largo del tiempo (Prieto 2000). 
Por otro lado, el impacto de las enfermedades a partir de la conquista y posterior 
consolidación colonial fueron configurando las condiciones de salud de las poblaciones, 
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dicho proceso está bien documentado por la historia para fines del siglo XIX. Sin 
embargo, la información es muy escasa para períodos anteriores, lo cual constituye un 
aspecto desconocido y necesario de abordar. En este sentido, el registro bioarqueológico 
es una vía fundamental para aportar información relevante acerca de estos procesos. 
Entendemos que la organización de una sociedad desigual tiene su correlato en las 
condiciones de vida, por lo que consideramos fundamental incorporar información 
referida a la organización social y económica de la sociedad colonial. 
A partir del contacto, se van configurando dos grupos antagónicos que presentan 
diferencias socio-económicas marcadas, ya que el grupo dominante (español) tiene la 
posesión de la mano de obra nativa y de las tierras, así como de lo producido por éstas. 
Estas relaciones tienen su corelato en la elección de cónyuge (proceso de mestizaje: 
variabilidad morfológica) y en el acceso a los recursos alimenticios (nutrición) y 
cuidados terapéuticos (condiciones de salud).  
 La necesidad de abordar esta problemática a partir del estudio de muestras 
bioarqueológicas históricas, se fundamenta en la importante cantidad de restos humanos 
recuperados en los templos coloniales excavados en el Área Fundacional de Mendoza. 
Dada la información especial brindada por estos materiales, se considera imprescindible 
profundizar en el estudio de las sociedades coloniales a partir de este tipo de registro. 
Por otra parte, se continúan las investigaciones realizadas por Chiavazza (2005) quien, a 
partir de un estudio realizado en muestras recuperadas en el templo San Francisco 
(previamente Jesuita), plantea un modelo acerca del origen social de los individuos. El 
autor analiza, desde la perspectiva del materialismo histórico, la relación entre dos ejes 
principales: a) el análisis de los restos óseos humanos en sentido estricto (i.e. 
determinaciones de sexo y edad e indicadores de salud-enfermedad) y b) el análisis 
contextual (i.e. cronología, sector de entiero, forma de inhumación y elementos 
asociados). A partir de esto, Chiavazza (2005) observa que la inversión material y los 
indicadores de salud, nutrición y ajuar marcan desigualdades según el sector de entiero; 
plantea que, en el interior de los templos, se habrían enterado individuos pertenecientes 
a sectores sociales con mejores condiciones socioeconómicas mientras que, en el 
exterior, se inhumaron a los más humildes. En este sentido, resulta relevante analizar la 
variación morfológica de la muestra analizada por el mencionado autor y ampliar los 
estudios paleopatológicos y nutricionales a nuevas muestras recuperadas en recientes 
excavaciones del templo San Francisco (RSF). Por otra parte, extenderemos esta 
problemática al análisis de la muestra de otro templo colonial, La Caridad (LC), para 
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comparar en una escala más amplia, la variación morfológica y las condiciones de salud 
y nutrición de las poblaciones históricas urbanas mendocinas. 
 
Objetivos: 
 
 El objetivo general de este trabajo de tesis es caracterizar, desde una perspectiva 
bioarqueológica, a las poblaciones que habitaron el norte de la provincia de Mendoza 
durante el período colonial y republicano y fueron enteradas en templos urbanos. Nos 
interesan fundamentalmente dos ejes, uno de elos tiene que ver con el cambio 
morfológico postcraneal y, el otro, con  las condiciones de salud de la población. 
 Para estudiar el cambio y  la variabilidad morfológica, se relevaron variables 
continuas postcraneales en muestras de dos templos coloniales del norte de la provincia 
de Mendoza (San Francisco y La Caridad). Se evaluó, sobre la base del análisis 
estadístico de las variables mencionadas, la magnitud de la variación morfológica intra e 
intermuestral de los individuos provenientes de los entieros realizados en espacios 
eclesiales del período Colonial Temprano y Tardío, estableciendo las distancias 
biológicas corespondientes. Por otro lado, las condiciones de salud fueron analizadas a 
partir de indicadores bioarqueológicos clásicos (paleopatologías, hiperostosis porótica, 
hipoplasias del esmalte dental, etc.). De esta manera, se buscó relacionar los resultados 
del análisis de los indicadores de salud y nutrición con la información morfológica 
obtenida, con el fin de evaluar la relación: origen biológico-condiciones de vida. 
Sobre la base de los objetivos, la problemática expuesta y los antecedentes, se 
proponen las siguientes hipótesis y expectativas biológicas: 
 
Hipótesis: 
 
 1.  La variación morfológica del esqueleto postcraneal de las poblaciones 
históricas del norte de Mendoza, es producto de  diferencias poblacionales. Dichas 
diferencias morfológicas son más marcadas en el período Colonial Temprano (siglo 
XVI), debido al nulo o escaso flujo génico, ya que las relaciones interétnicas poseen 
escasa profundidad temporal y no son generalizadas. Para el período Colonial Medio-
Tardío (siglos XVII-XIX) hay un menor grado de variación, producto de un mayor 
flujo génico entre las poblaciones urbanas. 
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 2. El sector exterior de los templos de San Francisco y el templo La Caridad, 
estaban destinados a la inhumación de sectores poblacionales con menor estatus socio-
económico, mientras que los inhumados en el interior de los templos de RSF, poseían 
mayores recursos socioeconómicos. Estas diferencias se ven reflejadas a nivel 
morfológico y se relacionan con subgrupos poblacionales. 
 
 3. Las diferencias en las condiciones de salud y nutrición se corelacionan con 
diferentes grupos morfológicos y son producto de las desigualdades socioeconómicas. 
Las condiciones de salud y nutrición son mejores en los individuos de mayores 
recursos, debido a un mayor acceso a los recursos alimentarios, una menor exposición a 
patógenos y a los cuidados terapéuticos en general y por otro lado a un menor estrés 
psico-fisiológico. Mientras que las condiciones de salud y nutrición son más 
desfavorables en los individuos de sectores sociales de menos recursos, debido a dietas 
pobres, mayor exposición a patógenos y a la realización de trabajos físicos forzados y 
desde edades tempranas, condiciones sanitarias deficientes, escasos cuidados 
terapéuticos, entre otros factores. 
 
Expectativas biológicas: 
 
 Las expectativas biológicas iniciales a partir de las cuales se aborda el registro 
bioarqueológico del área, tienen que ver con dos temas principales, por un lado, la 
variación morfológica y, por otro, las condiciones de salud y nutrición de las 
poblaciones históricas mendocinas. Éstas se formulan teniendo en cuenta la teoría 
bioarqueológica en general y los antecedentes regionales trabajados desde la historia, la 
arqueología y la bioarqueología. 
 
 1. El patrón de variación morfológica postcraneal está relacionado con 
diferencias poblacionales corespondientes, principalmente, a poblaciones europeas, 
americanas y africanas (aislamiento genético: geográfico), y a poblaciones que surgen 
del contacto interétnico (flujo génico).  Si el aislamiento biológico y el posterior flujo 
génico son los principales factores de la variación morfológica postcraneal, es esperable 
que las diferencias morfológicas sean mayores durante el período Colonial Temprano 
como consecuencia del contacto reciente. Asimismo, se espera una disminución de la 
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variación producto de una disminución del aislamiento (disminución de controles 
culturales respecto al matrimonio) en relación conun aumento del flujo génico. 
 
 2. El estado de salud de la población -evidenciado por la mortalidad, las 
paleopatologías y traumas-, está relacionado con enfermedades introducidas por 
europeos y las malas condiciones sanitarias propias de establecimientos urbanos 
preindustriales. La nutrición - evidenciado por hiperostosis porótica, hipoplasias de 
esmalte- tiene una relación sinérgica con los procesos infecciosos, tipo de dieta y 
cuidados sanitarios. Desde la historia, se ha documentado que la sociedad colonial 
mendocina estuvo expuesta a reiteradas epidemias de enfermedades infecto-contagiosas 
(i.e. viruela, difteria, tuberculosis, etc.), donde el contagio estuvo facilitado por malas 
condiciones sanitarias (i.e.contaminación de aguas y alimentos, cuidados terapéuticos 
nulos o deficientes) generando una alta mortalidad.  
 10 
 
PARTE 1: 
MARCO TEÓRICO 
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CAPÍTULO  
2 
APROXIMACIONES TEÓRICAS Y CONCEPTUALES 
 
 
 
En este capítulo trataremos las bases teóricas de los análisis morfológicos y de 
salud en las que se basa esta tesis. En el primer apartado, se presentan algunos 
lineamientos teóricos para comprender la variabilidad morfológica, los procesos de flujo 
génico y los estudios de biodistancia. En el segundo apartado, se tratan temas referidos 
a la interpretación de los bioindicadores de salud en relación con la paradoja osteológica 
a nivel poblacional e individual. En el tercer apartado, se incluyen algunos conceptos de 
la teoría socioarqueológica que permiten reflexionar sobre las implicancias sociales de 
los estudios paleopatológicos. Por último, en el cuarto apartado, nos detenemos en la 
importancia de considerar la desigualdad social en las investigaciones bioarqueológicas 
de sociedades estratificadas, como es nuestro caso de estudio. Cada uno de estos tópicos 
teóricos es retomado y profundizado en la introducción de los capítulos específicos en la 
sección Resultados1. 
 
2.1. Estudios morfológicos. 
 
El estudio de la variación morfológica postcraneal de las poblaciones históricas 
del norte de Mendoza constituyen un aporte a la comprensión por un lado, de los 
procesos de mestizaje ocuridos a partir del contacto interétnico y, por otro, a la 
caracterización biológica de los distintos grupos socio-económicos a partir del cruce con 
información paleopatológica, nutricional y de actividad. 
La morfología del esqueleto postcraneal está controlada por el efecto 
acumulativo de muchos loci génicos y de las diferencias ambientales que experimenta 
cada individuo. Por lo tanto, la varianza fenotípica de estos caracteres se debe a la suma 
                             
1 Los referidos al análisis paleodemográfico se tratarán en el Capítulo 8, los morfológicos en el Capítulo 9 
y los análisis paleopatológicos y de dieta en los Capítulos 10 y 11 respectivamente. 
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de la varianza genética y la varianza ambiental. A su vez, estas dos últimas se pueden 
disgregar en varios componentes. Entonces, la varianza fenotípica es igual a la suma de 
la varianza debida a todas las causas, es decir ambiente, interacción genético-ambiental, 
efecto genético aditivo, efecto genético dominante e interacciones epistáticas entre 
diferentes genes (Falconer 1986). 
Por otra parte, la heredabilidad de un rasgo, se ha definido como la proporción 
de la variabilidad de ese rasgo dentro de una población que puede ser atribuido a la 
variación genética –como opuesta a factores ambientales- y la medida del eror de las 
variaciones (Falconer 1986). Entonces, dado que la heredabilidad es una proporción, la 
estimación no es fija y puede variar, por ejemplo entre diferentes poblaciones y 
diferentes edades. Tales variaciones, pueden reflejar diferencias en la partición de la 
varianza entre los varios componentes o diferencias en la variación fenotípica total. Si, 
por ejemplo, la varianza genética de un rasgo permanece igual pero aumenta la varianza 
ambiental, la varianza fenotípica total se hace más grande y la estimación de la 
heredabilidad disminuye. Además, la estimación de la heredabilidad depende de la 
precisión de la medida, ya que la medida del error contribuye al denominador. Si el 
eror con el cual el rasgo es cuantificado es alto, la estimación de heredabilidad es más 
baja (Vitzthum 2003). 
De este modo, los mecanismos que actúan en la conformación fenotípica de una 
determinada estructura, resultan de la integración de reglas morfogenéticas, respuestas 
plásticas y de las fuerzas evolutivas, aunque su relación y el grado de incidencia de éstas 
no están bien establecidos (Lieberman et al. 2000a, Futuyma 1986, Hutchison y 
Templeton 1999, Konigsberg 2000). Sin embargo, en la conformación fenotípica del 
esqueleto humano hay varios factores que están implicados, tales como la integración 
morfológica (Olson y Miler 1958, Maroig y Cheverud 2001, Bookstein et al. 2003), 
las limitaciones de desarrolo y funcionales (Lieberman  1997, Lieberman et al. 2000, 
2004, Pucciareli et al. 2000), diferentes niveles de plasticidad (Kiliaridis 1995, Wood 
y Lieberman 2001, Giesen et al. 2003) y el medio ambiente (Cheverud 1995), los cuales 
se cree que interactúan a través de la ontogenia hasta que se consigue la expresión de la 
morfología de los adultos.  
En esta tesis se analizará la variación morfológica a partir de datos métricos 
(medidas lineales, circunferenciales e índices), buscando establecer la distancia 
biológica entre las muestras. Si bien estos datos morfológicos corresponden al resultado 
de múltiples factores mencionados anteriormente, existen numerosos estudios que 
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mencionan la utilidad de éstos para analizar las relaciones genéticas entre las 
poblaciones, teniendo en cuenta ciertos recaudos metodológicos (Pietrusewsky 2008, 
Saunders y Rainey 2008)2. Entre los rasgos métricos con valoresde heredabilidad más 
altos y con una marcada corelación con variables climáticas como la temperatura media 
anual (Trinkaus 1981, Ruf 1994, Holiday 1997, cf. Roseman y Auerbach 2015), se 
encuentran los índices braquial y crural, que serán considerados en este trabajo. 
En este sentido, el estudio de la variación fenotípica, constituye una forma de 
aproximarnos a evaluar la similitud genética dentro y entre poblaciones para reconstruir 
aspectos como flujo génico, migración, origen de la población, etc. (Buikstra et al. 
1990, Larsen 1997, Stojanowski y Schilaci 2006). Si bien la mayoría de estos análisis 
son predominantemente interpoblacionales, también se puede medir la variación 
biológica en una escala menor, como es en los lamados enfoques intra-cementerio 
(Stojanowski y Schilaci 2006) centrados específicamente a nivel de sitio. En esta tesis 
se toman los dos niveles de análisis, ya que se parte del análisis intra-cementerio, 
estudiando particularmente las muestras de los templos San Francisco y La Caridad, y a 
su vez éstas se comparan entre sí haciendo un análisis más regional.  
 
2.2. Aspectos teóricos generales sobre el estudio de salud de las poblaciones. 
 
El estudio de la salud y enfermedad de las poblaciones humanas, tanto en el 
presente como del pasado, supone la consideración simultánea de factores biológicos 
individuales, ambientales y socioculturales (los cuales, en rigor, representan un caso 
particular de factores ambientales). En este apartado se tratan, en primer lugar, los 
principales tópicos discutidos a partir de la paradoja osteológica y algunos aportes para 
superarla y, en segundo lugar, se profundiza sobre el concepto de estrés y su relación 
con la nutrición y las enfermedades a nivel individual y poblacional. 
 
2.2.1 Los aportes de la discusión en torno a la paradoja osteológica. 
 
Se ha advertido acerca de la complejidad de las interpretaciones 
paleodemográficas y paleoepidemiológicas en los estudios de las poblaciones del 
pasado, a través de los postulados de la denominada “paradoja osteológica” (Wood et 
                             
2En el capítulo 9 se discute el alcance explicativo de los datos métricos y rasgos no métricos. 
 14 
 
al. 1992). Principalmente, se ha criticado la interpretación directa y aislada de los 
bioindicadores de salud, a partir de las nociones de “no estacionaridad demográfica”, 
“mortalidad selectiva” y de “heterogeneidad oculta en el riesgo de morbi-mortalidad” 
(Wood et al. 1992). 
La “no estacionaridad demográfica” se refiere a que una población humana está 
influida por procesos migratorios y cambios en las tasas de fecundidad, crecimiento y 
mortalidad, lo cual la aleja del estado estacionario. Éste se caracteriza por la ausencia de 
migración, una fecundidad y una mortalidad a edades específicas constantes, tasa de 
crecimiento nula y una distribución de edades equilibrada (Wood et al. 1992). En 
poblaciones no estacionarias, las distribuciones de edad a la muerte son extremadamente 
sensibles a cambios en la fecundidad, pero no en la mortalidad (Milner et al. 2008). 
Entonces, pequeñas variaciones en la fecundidad tienen grandes efectos en su 
distribución de edades a la muerte; mientras que grandes modificaciones de la 
mortalidad no tienen ninguna variación en fecundidad. Estadísticas relacionadas con la 
esperanza de vida o con el promedio de edad a la muerte son, paradójicamente, medidas 
de fecundidad en vez de serlo de la mortalidad. De hecho, un aumento en la fecundidad 
reduce la edad media de la población; mientras que una fecundidad baja la aumenta 
(Milner et al. 2008).  
La premisa de la “mortalidad selectiva” es que nunca tendremos una muestra 
esqueletalu ósea de todos los individuos que estuvieron en riesgo de enfermarse o de 
morir a una edad determinada, sino sólo de aquelos que efectivamente murieron a esa 
edad; es decir, una muestra de los individuos de un grupo de edad determinado será 
altamente selectiva para lesiones que aumentan el riesgo de morir a esa edad y, por lo 
tanto, no será representativa de la población. De hecho, se considera que la mortalidad, 
en sí misma, es selectiva. Esto significa que los cálculos de la prevalencia de tales 
lesiones en las series esqueletales están sujetos al mismo tipo de desviación causado por 
la selectividad, y, consecuentemente, nos dan una sobreestimación de la incidencia de 
esa condición en la población (Cook y Borah 1979; Wood et al. 1992).  
Por otro lado, el problema de la “heterogeneidad oculta en el riesgo de morbi-
mortalidad” alude a la idea de que la población a partir de la cual se constituyó la 
muestra en estudio estaba compuesta por una serie de individuos que poseían 
susceptibilidades variables a enfermarse o a morir, ya sea por factores genéticos, 
diferencias socioeconómicas, variaciones micro-ambientales o, incluso, por tendencias 
temporales en la salud (Wood et al. 1992). Según Wood et al. (1992), es imposible 
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obtener estimaciones directas de tasas demográficas o epidemiológicas a partir de 
muestras arqueológicas, ya que dichas estimaciones requieren conocer el número de 
individuos expuestos al riesgo de enfermar o morir, así como de la duración de la 
exposición a la enfermedad, información que difícilmente se conoce con precisión en 
las investigaciones arqueológicas. Por otro lado, los cambios patológicos en el hueso 
tienden a ser marcadores de condiciones crónicas, y, con frecuencia sólo una fracción 
desconocida de los casos desarola lesiones esqueletales, por lo que es de esperarse que 
tales lesiones subestimen la prevalencia poblacional de las condiciones asociadas. 
Tomando esto en consideración, es muy difícil sopesar los efectos de, por un lado, la 
subestimación causada por esta baja sensibilidad a la enfermedad en los individuos que 
conforman la muestra esquelética y, por el otro, la sobreestimación causada por el sesgo 
de la selectividad. 
Para superar la paradoja osteológica es necesaria la integración de los estudios 
paleopatológicos y los paleodemográficos, analizando la mortalidad por rangos de edad 
y la presencia-ausencia de patologías y lesiones de estrés metabólico. La utilización de 
múltiples indicadores de salud y estrés en relación con los patrones de mortalidad, el 
análisis por grupos de edad y el estudio pormenorizado del contexto cultural pueden 
ayudar a una mayor comprensión de la salud (Cohen 1994, Goodman 1993, Ubelaker 
1993, Buikstra 1997, Wright y Yoder 2003, Rothschild 2013, Siek 2013). 
De esta manera, interpretar la distribución de edades de muerte y sexo de la 
muestra, constituye la base del análisis paleopatológico, ya que proporciona 
información no sólo de la mortalidad, sino que también contribuye al diagnóstico 
paleopatológico (Steinbock 1976, Ortner y Putschar 1985, Aufderheide y Rodríguez-
Martín 1998), principalmente a la pregunta de que si los esqueletos que no presentan 
lesiones, son más sanos o más débiles que los que presentan lesiones superadas (Ortner 
1991). Es aquí donde entran en juego dos aspectos advertidos por la paradoja 
osteológica, la mortalidad selectiva y la heterogeneidad oculta en el riesgo de morbi-
mortalidad (Wood et al. 1992, Wright y Yoder 2003).  
Los individuos de una población tienen distintas posibilidades de enfermarse y 
sobrevivir a un mismo agente de estrés, por ende la mortalidad es selectiva, no sólo 
entre los individuos sino en distintos momentos de la vida de un misma persona (Wood 
et al. 1992). De aquí se desprende que los esqueletos, dentro de cada intervalo de edad, 
no representan una muestra al azar y que la frecuencia de una lesión esqueletal no es la 
misma que la prevalencia de la enfermedad en la población. La heterogeneidad 
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individual y de la población en general, varían a través del tiempo y del espacio, y estas 
diferencias están relacionadas a su vez con la constitución genética, la historia de la 
población, su sistema socioeconómico y con las configuraciones ambientales (Wood, 
1998).  
La posibilidad de que la heterogeneidad y la selectividad puedan ser 
identificados en muestras arqueológicas, presenta muchos problemas metodológicos que 
no son fáciles de resolver, sin embargo ha comenzado a ser explorada (Wright y Yoder 
2003, Milner et al. 2008). Por ejemplo, Usher et al. (1997) elaboraron un modelo de 
riesgos para evaluar el efecto de la presencia de indicadores esqueléticos de estrés en 
relación a  la edad de muerte. Esta interacción, entre indicadores de salud y edad a la 
muerte, capta los cambios específicos de la fragilidad en función de la edad. Otros 
autores, han detectado aspectos de la heterogeneidad en la morbi-mortalidad en 
indicadores de hipoplasia de esmalte, la evidencia indica una alta correlación entre 
mayor cantidad de eventos de estrés y edades de muerte tempranas (Thomas 2003, 
Armelagos et al.2009). De esta manera, entendemos que las frecuencias de lesiones 
deben ser analizadas en relación a las distribuciones de edad de muerte, por lo que la 
paleodemografía desempeña un papel muy importante para el estudio de las 
enfermedades de una población. 
Por otra parte, para poder comprender mejor la estructura de sexo y edad de las 
muestras arqueológicas y todos los análisis posteriores, es importante saber si la muestra 
puede ser tratada como derivada de una misma población. Para establecer este supuesto, 
se requiere un análisis previo de las prácticas mortuorias, del contexto arqueológico y, si 
se tiene, información histórica, combinados con el estudio de la distribución espacial y 
de las profundidades de los entieros (Milner y Jeferies 1998, Wright y Yoder 2003, 
Milner et al. 2008). El estudio de las prácticas mortuorias, contribuye a determinar 
algunos de los sesgos de la muestra, ya que se conoce que en los cementerios muchas 
veces los lugares de inhumación estaban estructurados, por ejemplo los individuos 
infantiles se enteraban en determinadas zonas del cementerio o directamente eran 
inhumados en otros lugares. En el caso de los templos católicos, los lugares de 
inhumación tenían un valor socioeconómico, era más caro enterarse adentro que afuera 
de la iglesia (Arnay et al. 1995; Galbao 1995; De la Pena 1998, 1999; Arnay y Pérez 
Álvarez 2002), por lo que las muestras pueden estar representando a determinados 
segmentos de la sociedad. Por otra parte, es importante conocer si mientras estaba en 
uso el cementerio ocurieron fenómenos extraordinarios, como epidemias y catástrofes 
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naturales, que puedan generar un perfil de mortalidad atípico (Paine 2000, Gowland y 
Chamberlain 2004, Chamberlain 2006).  Por elo, una comprensión de los procesos 
sociales y ambientales que dieron origen a la muestra es una parte esencial del sesgo de 
selectividad. 
A estos sesgos se le suman los de los factores postdepositacionales, que dan 
como resultado la conservación diferencial de los restos, lo cual se convierte en una 
potencial fuente de eror en la reconstrucción de los perfiles de mortalidad de las 
muestras. Bien en sabido que los restos de los individuos subadultos tienden a estar 
subrepresentados por su menor tamaño y mayor fragilidad, así como también los 
individuos de edad avanzada con artrosis y densidad mineral ósea reducida que tienden 
a presentar mayor deterioro óseo (Ubelaker et al. 2003). La influencia de los diferentes 
factores tafonómicos (naturales y antrópicos) actúan en la conservación diferencial de 
los restos según los diferentes sitios, por lo que la comparación bioarqueológica entre 
muestras requiere un estudio tafonómico previo que advierta sobre los sesgos en la 
conservación (Barientos 1997). Este proceso de pérdida de información se puede 
resumir a través de una secuencia de tamices: vivo, muerto, enterado, conservado, 
halado, recuperado (Waldron 1994, Barientos 1997, Hoppa 2001, Hoppa y Vaupel 
2002). 
Debido a los problemas mencionados, para poder realizar interpretaciones más 
complejas del perfil de mortalidad y de los procesos patológicos, en esta investigación 
se parte de un abordaje que integra diversas fuentes de información. Por un lado, 
tenemos la ventaja que ofrece el período estudiado que es el registro escrito, es decir, 
contamos con información historiográfica que aporta datos sobre la salud y forma de 
vida de las poblaciones coloniales, aunque ésta a veces resulta escasa e imprecisa para 
ciertos tópicos (i.e. enfermedades para el período colonial temprano). Además, se 
cuenta con estudios arqueológicos e históricos sobre el contexto ambiental, social y 
económico que dan marco a esta investigación. Los estudios tafonómicos se incluyen en 
este estudio, ya que proporcionanun panorama sobre la conservación de las diferentes 
muestras trabajadas y permiten hacer comparaciones más cuidadosas sobre los 
bioindicadores. Por otro lado, se realiza una integración de entre parámetros 
demográficos y señales de estrés biológico, a través del análisis de múltiples indicadores 
de salud y estrés y de la mortalidad por grupo de edad. 
 
2.2.2. Estrés, nutrición y enfermedades. 
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El esqueleto y la dentición son sistemas abiertos, dinámicos, históricos y 
adaptativos, que sufren modificaciones en su morfología normal desde momentos de 
vida in útero hasta la muerte, en respuesta a las diferentes presiones o estímulos 
ocasionados por el contexto socioambiental en que se encuentra inmerso, denominados 
“estresores” (Luna 2005). Por tal motivo, permiten evaluar problemas con la dieta, la 
nutrición, uso del cuerpo, enfermedad, a través de indicadores que ofrecen información 
valiosa para reconstruir las condiciones de salud de las poblaciones del pasado (Neves 
1984, Goodman et al. 1988, Goodman 1993, Larsen 1997). 
El término “estrés” implica cualquier disrupción fisiológica de un organismo 
ocasionada por la incidencia sobre él de cualquier perturbación del ambiente (Selye 
1956, Goodman et al. 1984, Huss Ashmose et al.1982).Es un fenómeno biológico 
normal, experimentado por todos los organismos vivos y que no es dañino per se, si el 
organismo logra activar las respuestas necesarias (Selye 1956). El estrés incluye 
perturbaciones de diferente naturaleza: patológica, nutricional, mecánica y psicológica 
(Powel 1988). El estrés patológico es inducido por una variedad de organismos 
infecciosos (virus, bacterias, parásitos y hongos), de desórdenes metabólicos o genéticos 
y de problemas de desarolo. El estrés nutricional es básicamente consecuencia de una 
dieta inadecuada o del uso insuficiente de nutrientes (esto último a su vez, suele ser 
consecuencia de algún tipo de estrés patológico). El estrés mecánico es causado por 
lesiones traumáticas o desórdenes degenerativos. Otro tipo de estrés no menos 
importante, es el psicológico (Schneiderman et al. 2005), que si bien resulta difícil de 
considerar en estudios arqueológicos, sus fuentes potenciales pueden inferirse dentro de 
ciertos límites mediante la consideración de datos contextuales y de registros 
documentales de diferente naturaleza. Esta clasificación de tipos de estrés no contiene 
categorías paralelas, sino que reúne procesos y factores que pueden influirse 
mutuamente (Powel 1988).  
De acuerdo con su duración, el estrés es agudo, cuando se trata de episodios de 
corta duración y bien definida (e.g. estados febriles de unos pocos días) y es crónico, 
cuando es más prolongado y no tiene una demarcación clara del comienzo y finalización 
(e.g. estados sub-óptimos de nutrición por carencia de algunos nutrientes básicos) 
(Powel 1988). Asimismo, los tejidos blandos se ven afectados hasta en situaciones 
suaves y/o acotadas de estrés, mientras que los tejidos óseos sufren el impacto sólo si 
esas son más intensas y/o duraderas. Los dientes son los elementos corporales más 
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resistentes a condiciones adversas, es decir que son necesarios agentes estresores de 
gran intensidad para que se puedan identificar marcas en su estructura (Bush y Zvelebil, 
1991). 
Los diferentes bioindicadores de estrés (i.e. hipoplasias de esmalte dental, 
hiperostosis porótica, cribra orbitalia etc.) constituyen una respuesta a los diversos 
estímulos estresantes. En la mayoría de los casos, la respuesta es inespecífica, lo que 
implica que una misma lesión puede ser causada por un amplio rango de factores 
estresores (Selye 1956, Powel 1985, Goodman y Armelagos 1989). Hay algunas 
lesiones características de enfermedades que pueden ser diagnosticadas con mayor 
certeza como la tuberculosis, lepra, sífilis, en cambio otras enfermedades producen 
cambios generalizados que no pueden ser precisados (Orthner 2003, Wilbur et al. 2008).  
Se ha planteado que el impacto de un evento de estrés está influenciado por tres 
factores: las restricciones ambientales, el sistema sociocultural y la resistencia 
individual (Goodman et al. 1988). En caso de enfermedades infecciosas, además de la 
participación de estos agentes, hay que sumarle las características propias del patógeno, 
como su genética, virulencia, etc. (Orthner 2003). Otros autores, han destacado el papel 
de otros factores como los traumáticos, comportamentales y psicológicos que influyen 
en la capacidad de resistencia a la acción estresora y facilitan la formación de lesiones 
esqueletales (Bush y Zvelevil 1991, Bush 1991).Todos estos factores interactúan en 
forma sinérgica, de manera que no es posible en general identificar la causa última del 
proceso de disrupción de la homeostasis (Powel 1985, Wood et al. 1992, Saunders y 
Hoppa 1993). Por ejemplo, una situación de malnutrición puede reducir la resistencia 
contra las enfermedades infecciosas y, a su vez, éstas pueden afectar el estado 
nutricional del individuo, siendo el efecto combinado más severo que el producido por 
la acción de una sola de elas. La infección intestinal produce la disminución en la 
absorción de nutrientes, lo que conduce a una baja en las defensas corporales, y esto 
desencadena un simultáneo el empeoramiento de la infección. Pero, por otra parte, una 
nutrición deficiente puede también fomentar la aparición de la infección y generar el 
mismo proceso. 
El modelo propuesto por Goodman et al. (1984), constituye una síntesis de los 
procesos descriptos. El mismo fue empleado y reformulado durante la década 
subsiguiente por elos mismos y por otros investigadores(Goodman y Martin 2002, 
Stodder et al. 2002)(Figura 2.1). Dicho modelo articula las interacciones entre los 
factores biológicos individuales, ambientales y socioculturales que condicionan la salud 
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y, a través del concepto de estrés, establece sus consecuencias a nivel individual y 
poblacional. En forma resumida, el modelo toma al ambiente como proveedor tanto de 
los recursos necesarios para sobrevivir como de los estresores que pueden afectar la 
salud de la población. El sistema cultural ofrece los conocimientos críticos necesarios 
para la extracción de nutrientes y otros recursos del ambiente, y amortigua los estresores 
medioambientales. Pero el sistema cultural no siempre es efectivo para amortiguar el 
estrés, y también puede producirlo, por ejemplo, en situaciones de desigualdad en el 
acceso a recursos críticos para la subsistencia.  
De esta manera, el grado de respuesta del individuo al estrés depende de los 
factores naturales y culturales causantes de estrés, del grado de eficiencia de los 
sistemas culturales en tanto mitigadores del estrés y de los factores biológicos que 
condicionan la resistencia del organismo individual, tales como las características 
genéticas, la edad, el sexo, el estatus reproductivo y de crecimiento, los requerimientos 
de mantenimiento, el estado de salud o la presencia de otras enfermedades, el grado 
inmunidad y de adaptación a determinados patógenos (Goodman et al. 1984, Goodman 
y Armelagos 1989, Goodman y Martin 2002). 
En el individuo, el estrés desencadena una variedad de respuestas conductuales y 
fisiológicas diseñadas para reinstalar los niveles previos a la disrupción en los rasgos 
biológicos esenciales. Si los factores de estrésno son amortiguados, puede ocurir un 
estrés biológico, respuesta observable en el nivel del tejido óseo y dental (Huss-Asmore 
et al. 1982, Rose et al. 1985, Goodman et al.1988, Hilson 1996). Los efectos pueden 
variar desde un mínimo impedimento funcional hasta lamuerte -la consecuencia más 
severa de la mala adaptación del organismo al estrés- pasando por grados diversos de 
perturbaciones de su crecimiento y desarolo, de sus capacidades cognitivas, motrices y 
reproductivas (Goodman et al. 1984, Goodman y Armelagos 1989, Goodman y Martin 
2002). Estos efectos a nivel del individuo pueden plantear consecuencias importantes en 
el nivel de las poblaciones o de determinados grupos dentro de elas, ya que son capaces 
de causar disrupciones en la estructura demográfica, económica, social y política de las 
comunidades. A su vez, estos cambios pueden generar una retroalimentación positiva, 
capaz de afectar tanto al ambiente como a la cultura (Goodman et al. 1984, Goodman y 
Armelagos 1989, Goodman y Martin 2002). Aunque el modelo no lo hace explícito, la 
consecuencia más severa de la mala adaptación en términos de la población sería su 
extinción. 
 
 21 
 
 
Figura 2.1. Modelo de Estrés adaptado al estudio de series osteológicas (tomado 
de Goodman y Martin 2002:17). 
 
Se han realizado algunas críticas al modelo de Goodman con sus sucesivas 
reformulaciones,que ayudan a comprender al individuo y a las poblaciones de un modo 
más complejo. Éstas se han enfocado principalmente en tres aspectos. La primera, tiene 
que ver con el peso otorgado a los factores nutricionales como principales causantes de 
las lesiones de estrés, minimizando u omitiendo otros posibles orígenes de esas 
manifestaciones. A este respecto, se ha evaluado la incidencia de otros factores como 
los traumáticos, comportamentales y patológicos que también pueden contribuir en 
mayor o menor medida a las frecuencias de indicadores de estrés (Bush y Zvelevil 
1991). La segunda, se refiere a la poca importancia dada a los factores psicológicos, 
siendo que los diferentes estados mentales tienen un rol activo sobre el organismo, por 
ejemplo cuando una persona se enferma un estado de adversidad emocional 
(i.e.ansiedad) aumenta los niveles de adrenalina y tiende a disminuir la resistencia a la 
enfermedad, empeorando la condición (Bush 1991). La tercera, tiene que ver con el 
umbral de resistencia corporal, que si bien el modelo contempla la existencia de 
variabilidad en lo que respecta a los niveles de resistencia particulares, dependiendo 
entre otros factores de la susceptibilidad genética, la edad, el sexo y la elasticidad 
particular de cada individuo. Pero el punto esencial es comprender y subrayar que, 
además de que ese umbral no es el mismo para todos, tampoco se mantiene inalterable a 
lo largo de la vida de un mismo individuo, porque la variación en la respuesta también 
es una consecuencia de factores medioambientales y circunstanciales que son 
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específicos de cada situación individual y/o grupal particular, todo esto tiene que ver 
con el concepto de heterogeneidad oculta planteado por Wood et al. (1992) 
A modo de síntesis, entendemos que la frecuencia de aparición de los 
indicadores tiene que ver con factores intrínsecos y extrínsecos. Los factores intrínsecos 
a nivel individual responden a una diversidad de causas sistémicas vinculadas con el 
sexo, edad, características genéticas, estado nutricional y psicológico, presencia de otras 
enfermedades, el grado inmunidad y de adaptación a determinados patógenos. Los 
agentes de distorsión extrínsecos, que fueron tratados en el apartado anterior, producen 
un sesgo inherente a las colecciones osteológicas, cabe destacar aquí, que la 
preservación diferencial de determinadas estructuras óseas puede dificultar la detección 
de lesiones, la identificación de sus características morfológicas y la evaluación de la 
distribución de lesiones en esqueletos completos y por consiguiente, la discusión de 
diagnósticos diferenciales. Asimismo, puede verse comprometida la comparación de 
esqueletos con igual integridad dentro de una misma colección o entre colecciones. La 
preservación diferencial de determinadas categorías sexo y edad pueden generar sesgos 
en las cuantificaciones por grupos dentro de una muestra.  
De acuerdo con lo expuesto, subrayamos la importancia del análisis integrado de 
múltiples indicadores de salud en relación con las categorías de edad, además de la 
evaluación contextual e histórica del registro recuperado. En definitiva, debemos tener 
en cuenta que “… al realizar inferencias bioarqueológicas, sólo se está generando 
información relativa a las características biológicas y demográficas de la muestra 
conformada por los restos recuperados pertenecientes a los individuos que fueron 
inhumados en los sitios analizados, y no de la población o las poblaciones a las cuales 
pertenecieron en vida”(Luna 2006: 274). 
 
2.3. Las enfermedades y su implicancia social. 
 
En los apartados anteriores, en general, los trabajos citados están orientados 
dentro de una perspectiva biocultural (Goodman et al. 1988, Goodman y Leatherman 
1998, Armelagos 2008, entre otros), este enfoque está centrado en evaluar el estado de 
salud de las poblaciones a través de la medición de los niveles de estrés y enfermedades 
sufridos por los individuos a lo largo de su vida, teniendo en cuenta sus condicionantes 
bioculturales. Desde este enfoque, entre las múltiples causas de la presencia de 
bioindicadores, se asume el rol de la cultura como amortiguador y/o generador de estrés 
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y es por esto que la cultura se encuentra inextricablemente ligada a la adaptación 
biológica (Goodman y Martin 2002).  
En este punto, una corriente teórica desarrolada por investigadores ibéricos 
(Castro Martinez el at. 1996, 2001, 2002; Castro Martinez y Escoriza Mateu 2006; 
Fregeiro Morador 2006) amplían a este respecto, profundizando en la importancia de la 
dimensión cultural y de las relaciones sociales entorno a la enfermedad. Dichos 
investigadores sostienen que si bien las investigaciones pueden centrarse en comprender 
el estado de salud de las poblaciones, también puede indagarse en las implicancias 
sociales de las enfermedades y su relación con los cuidados y mantenimiento del 
cuerpo. Desde esta posición, se considera a las patologías como un problema social y no 
como un fenómeno aislado, de índole exclusivamente biológica (Fregeiro Morador 
2006, Alarcón García 2007). En este apartado se incorporan algunos supuestos teóricos-
metodológicos de la teoría socioarqueológica para poder darle un mayor alcance 
explicativo a los estudios paleopatológicos (Castro Martínez et al. 2006). Desde esta 
perspectiva, ponderando presencia o ausencia de cuidados y determinando quiénes los 
recibían y quiénes no, se abre una nueva vía para deducir el tipo de relaciones 
(transversales o jerárquicas) que se establecieron en un momento histórico determinado 
entre las personas que participaron en la vida social. El mantenimiento de los individuos 
(conocimientos y cuidados terapéuticos, crianza, etc.) implica un trabajo 
fundamentalmente relacional y de atención entre sujetos, en el que entran en juego 
componentes afectivos y la acción del propio cuerpo (consolar, escuchar o cuidar a 
alguien, jugar con un niño) (Fregeiro Morador 2006).  
Si existe alguien enfermo, también existe alguien que cuida y sostiene para que 
continúe viviendo, siempre y cuando no existan relaciones sociales y condiciones 
materiales disimétricas que consideren no importante la conservación de la vida de 
determinados sectores de la sociedad (Fregeiro Morador 2006)3. Las prácticas de 
cuidado forman parte de las denominadas actividades de mantenimiento, definidas 
como aquelas actividades relativas al “… sostenimiento y cuidado de cada uno de los 
miembros de una comunidad, implican el cuidado de los miembros infantiles de la 
comunidad y de aquelos individuos incapaces de cuidar de sí mismos (temporal o 
permanentemente) por razones de edad y/o enfermedad.” (Picazo 1997: 59-60). 
                             
3Hay registros documentales para el período colonial, que mencionan que cuando una persona o una 
familia de escasos recursos contraía una enfermedad epidémica se los llevaba a casas de aislamiento, ya 
que se los consideraba una amenaza para la sociedad. Debido al escaso o nulo tratamiento y cuidado 
recibido, dichas personas terminaban muriendo (Semorile et al.1988). 
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El tránsito de lo individual a lo social sucede cuando quien está enfermo expresa 
los síntomas, de esta manera, la situación anómala pasa a ser considerada como 
patológica por el grupo social y se ponen en práctica los conocimientos terapéuticos 
para eliminar, o al menos paliar, los síntomas que padece el enfermo (Fregeiro Morador 
2006). Entonces, cuando encontramos un esqueleto con señales de haber superado una 
enfermedad, no sólo inferimos que se desencadenaron una serie de respuestas 
fisiológicas al estrés, como se detaló en el apartado anterior, sino que también 
entendemos que ese individuo tuvo acceso y recibió cuidados por parte de otras 
personas para su recuperación (alimento, protección, higiene, descanso, alguien se hizo 
cargo de sus actividades diarias, etc.), de esta manera podemos establecer inferencias de 
tipo social. Fregeiro Morador (2006) da un claro ejemplo, a partir de una situación de 
fractura expuesta de diáfisis femoral: “…quien la padece queda inmovilizado por una 
parálisis fisiológica del organismo como reacción defensiva. Para que sobreviva es 
necesario que sea atendido, que sea transportado, que se le desinfecte la herida y se le 
efectúe la reducción del fémur a su posición original; que se controle la situación para 
evitar una infección que puede acarrearle la muerte; que se le proporcionen sustancias 
analgésicas…” (Fregeiro Morador 2006:5). 
Incorporando la noción ontológica de que los hombres y mujeres somos seres 
sociales, se desprende que nuestra individualidad no es posible sin el trabajo de otros 
hombres y mujeres que han intervenido para mantener nuestra existencia. Es en este 
punto donde se hace valiosa la noción de mantenimiento del cuerpo desarolada por 
Castro Martinez et al. (2006). Tal actividad, es un tipo de trabajo productivo, el cual es 
fundamentalmente relacional y de atención entre sujetos, en el que entran en juego 
componentes afectivos y la acción del propio cuerpo (consolar, escuchar o cuidar a 
alguien, proporcionar alimentos, etc.). 
Es importante destacar que ambos grupos de enfoques (biocultural y teoría social 
iberoamericana) muestran un punto en común, ya que reconocen el rol de la cultura y de 
las relaciones sociales en el estado de salud de las poblaciones, aunque con un énfasis 
diferente, y por otro lado, enfrentan los mismos condicionamientos impuestos por las 
muestras osteológicas. De esta manera, consideramos que estos dos cuerpos teóricos se 
complementan y enriquecen mutuamente, ya que en conjunto tienen un mayor alcance 
explicativo capaz de ofrecer información sobre una realidad más amplia, como son las 
relaciones sociales que se establecieron entorno a la enfermedad, y además establecen 
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una forma más completa de entender al individuo como ser biosocial parte de una 
sociedad. 
 
2.4. El impacto de la desigualdad socio-económica sobre la salud. 
 
Dentro del enfoque biocultural, existe una línea de trabajo que pone especial 
atención en el impacto de las desigualdades sociales sobre la morbilidad y mortalidad de 
las poblaciones (Goodman y Armelagos 1985; Goodman et al. 1988; Armelagos 2003, 
2008; Zuckerman y Armelagos 2011). Si bien se trabaja desde un enfoque evolutivo y 
ecológico se tiene especial consideración en las relaciones sociales y en la desigualdad 
social.  Estas preocupaciones comenzaron en la década de los noventa, a partir de la 
crítica a las interpretaciones superficiales de algunos investigadores sobre los 
indicadores de estrés y desnutrición que eran entendidos como simples adaptaciones, y 
no como consecuencias de procesos sociales y políticos más grandes (ver Martorel 
1989, Pelto y Pelto 1989, Goodman 1994, Goodman y Leatherman 1998, Thomas 
1998). Desde entonces, estas perspectivas se han utilizado para investigar los efectos de 
la desigualdad social en la biología humana de las sociedades pasadas y presentes (v.g. 
Leatherman et al. 1986, Thomas 1998, Blakey 1998, Crooks 1999, Leatherman 1996, 
Leatherman 2005,). En bioarqueología, este desarolo fue complementado por el 
ascenso de la arqueología post-procesual (Goodman y Leatherman 1998). Entendemos 
que la integración al análisis bioantropológico de los efectos de los procesos 
económicos, socioculturales, históricos, políticos e ideológicos, así comodel control de 
la producción y distribución de recursos, proporcionan una aproximación más compleja 
a la comprensión de los procesos de adaptación biológica y cultural (Goodman y 
Leatherman 1998, Blakey 2001).  
Debido a que en los sistemas culturales la organización social, económica y la 
ideología pueden inhibir o fomentar procesos biológicos como la desnutrición y la 
enfermedad (Armelagos y Van Gerven 2003), la premisa desde la que se parte es que la 
desigualdad impacta en la salud, debido a que las personas de mayores recursos tienen 
mejor salud que las personas pobres. A este respecto, Armelagos et al. (2005) 
argumentan,sobre la base del  concepto de clase social de Max Weber, que las clases 
sociales y su corelato en la salud tienen que ver con diferencias en las oportunidades de 
vida, refiriéndose al acceso a los recursos estratégicos (i.e. alimentos, agua potable, 
medicina, la tiera, educación y movilidad social), el cual se ve reducido en los sectores 
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sociales más pobres y se acumulan en una minoría privilegiada. En cambio, otros 
autores sostienen que toda sociedad presenta diferencias subyacentes (i.e. relativas al 
género y a la edad), las cuales se tornan disimétricas cuando hay relaciones de 
explotación (Castro Martinez et al. 1996, 2001, 2002; Lul 2005; Castro Martinez y 
Escoriza Mateu 2006). Éstas se caracterizan por el desequilibrio entre el trabajo 
producido y la apropiación de los productos, por lo que siempre hay un grupo que se 
beneficia y un grupo que es explotado (Castro Martinez et al. 2002).  Desde esta 
perspectiva, las relaciones sociales estructuran el acceso a los recursos materiales lo que 
da como resultado, en las sociedades estratificadas, distribuciones desiguales de la 
enfermedad, la desnutrición y de los traumas (Leatherman y Goodman 1997, Tiesler 
2006). Existen numerosos trabajos que han constatado las disparidades en la salud y 
bienestar de las poblaciones dentro de sociedades estratificadas (Schoeninger 1979, 
Cook 1981, Angel 1984, Powel 1988, Goodman et al. 1988, Cohen 1989, Larsen 1997, 
Goodman y Leatherman 1998, Robb et al. 2001, Cucina y Tiesler 2003, Peck 2013).  
Armelagos y colaboradores (2005) analizaron el cambio en el patrón de 
enfermedad a partir del concepto de transición epidemiológica y en cada etapa su 
relación con las desigualdades sociales. En las sociedades estratificadas, agrícolas y 
urbanas como las de las colonias americanas, entran en juego numerosos factores que 
afectan la salud de las poblaciones. Los autores describen el aumento de tamaño de la 
población y la densidad, la domesticación de los animales, el sedentarismo, el cultivo, 
sumado la estratificación social (i.e acceso diferencial a los recursos) como un escenario 
donde aumenta el riesgo de proliferación de enfermedades infecciosas (Cohen y 
Armelagos 1984, Armelagos 1987). La subsistencia agrícola, reduce la variedad de 
alimentos disponibles para las personas lo que conleva a aumentar la dependencia de 
un solo cultivo, como el trigo o el maíz (Armelagos 1987), lo cual, da lugar a 
deficiencias en la dieta que puede aumentar el impacto de la enfermedad infecciosa 
(Guerrant et al. 2000, et al. 2000, Stephenson et al. 2000) sumado al riesgo del 
almacenamiento de los alimentos que aumenta la posibilidad de intoxicación (Brothwel 
y Brothwel 1998). El sedentarismo y la organización urbana presentan problemas como 
la eliminación de desechos humanos y la contaminación de las aguas, la densidad 
poblacional facilitan la transmisión de enfermedades contagiosas y el comercio con 
otras regiones es un medio por el cual se pueden introducir nuevas enfermedades 
(McNeil 1976, Cohen y Armelagos 1987, Armelagos el at. 2005) En síntesis, la 
combinación de una sociedad compleja, las divisiones de clase, la susceptibilidad a 
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enfermedades epidémicas, y las insuficiencias de la dieta aumenta los niveles de estrés 
en la población (Armelagos et al. 2005).  
El impacto de las desigualdades sobre el estado de salud generalmente depende 
del grado de estratificación, en sociedades estatales con marcada estratificación social 
las disparidades en las condiciones de salud resultan más claras (Danforth, 1999). En 
general, los individuos que asumen posiciones de prestigio o de alto estatus pueden 
tener mejores condiciones de vida, actividades físicas menos exigente y menos 
peligrosas, y cierto grado de acceso preferencial a los alimentos y otros recursos vitales. 
En consecuencia, las élites tienden a ser diferencialmente más amortiguadas contra una 
serie de factores de estrés, como la desnutrición y las enfermedades infecciosas, y 
menos propensos a sufrir mala salud (Goodman y Leatherman 1998).  
Entonces, como se mencionó en los apartados anteriores, debemos integrar de 
forma reflexiva las distintas fuentes de información, por un lado las advertencias de los 
postulados de la paradoja osteológica, los sesgos de la muestra, la compleja interacción 
de los agentes de estrés y la heterogeneidad en las respuestas fisiológicas. Por otra parte, 
vimos cómo los perfiles demográficos y las evidencias paleopatológicas pueden 
proporcionar información no sólo de las condiciones de salud de una población, y 
consecuentemente sobre las relaciones sociales entre sujetos y sobre el impacto de las 
desigualdades sociales y económicas de una población, es aquí donde cobra especial 
relevancia el estudio del contexto arqueológico e histórico de la sociedad estudiada. 
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PARTE 2:  
ANTECEDENTES  
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CAPITULO  
3 
ESTUDIOS BIOARQUEOLÓGICOS EN POBLACIONES 
COLONIALES 
 
 
 
Son numerosos los antecedentes sobre los trabajos bioarqueológicos 
relacionados con inhumaciones en cementerios del período colonial. En esta sección se 
presentan ejemplos seleccionados de América y Argentina. En el primer apartado, se 
tratan los antecedentes vinculados con el proceso de mestizaje y distancia biológica, en 
el segundo apartado sobre la mortalidad y la morbilidad. Por último, en el tercer 
apartado, se describen las investigaciones bioarqueológicas desaroladas en sitios 
históricos en Argentina, y específicamente en la provincia de Mendoza. 
 
3.1. Mestizaje y variabilidad morfológica en muestras bioarqueológicas de 
América Colonial. 
 
Los templos coloniales y sus cementerios, han constituido un importante foco de 
atención para investigadores interesados en comprender la diversidad biológica y los 
procesos microevolutivos implicados en el surgimiento de las poblaciones a partir del 
contacto entre europeos, americanos nativos y, posteriormente, esclavos de origen 
africano.  
A este respecto, resultan significativas las investigaciones desaroladas en 
Estados Unidos de Norteamérica en las misiones jesuitas de los estados de La Florida 
(Stojanowski 2013) y Georgia (Stojanowski 2004). Si bien en estas investigaciones se 
combinan múltiples análisis,  aquí queremos destacar los estudios de la variabilidad 
morfológica. Debido a la naturaleza fragmentaria del registro, Stojanowski se basó en el 
análisis de la variabilidad métrica dental. A partir de la comparación de muestras pre y 
post-contacto identificó, en términos generales, un aumento en el tamaño de los dientes 
a lo largo del tiempo. Asimismo, encontró una mayor homogeneidad en las muestras 
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precontacto, a pesar del amplio rango geográfico y temporal. Durante el período 
histórico temprano, el autor, detectó un aumento de la variabilidad dental, interpretado 
como consecuencia de la agregación y flujo génico de poblaciones extra-regionales, 
posiblemente africano, europeo y de grupos nativos americanos no locales (Stojanowski 
2004, 2013). Posteriormente, en el período histórico tardío se registró una disminución 
de la variabilidad, que coincide con el colapso demográfico y cambios en los patrones 
maritales de la población (Stojanowski 2004, 2013). 
Particularmente, los estudios bioarqueológicos de cementerios de esclavos 
africanos han sido trabajados en varios países de América. El caso de un sitio en la 
ciudad de Nueva York, conocido como “El gran cementerio africano”, proporcionó una 
muestra esqueletalde más de 400 individuos, corespondiente al siglo XVII. Sobre esta 
muestra se han realizado una gran variedad de estudios, entre elos de mortalidad, 
morbilidad y de biodistancia (ver trabajos citados en el siguiente apartado). En función 
de este último, Keita y Shujaa (2000) realizaron estudios craneométricos que revelaron 
una gran variabilidad en las zonas de procedencia de dichos esclavos, que abarcaban 
tanto el centro como el sur de África. 
En el caso de México, también resultan significativos los avances en el 
conocimiento del proceso de flujo génico ocurido a partir del contacto hispano-
indígena. Estudios basados en la antropometría (Faulhaber 1955) y en los rasgos 
dentales (Baume y Crawford 1978) son los primeros intentos en la literatura para 
analizar el mestizaje de las poblaciones mexicanas. Estos se basan, principalmente, en el 
cálculo de distancias biológicas entre indígenas y mestizos para evaluar la influencia de 
los amerindios y españoles en los grupos mexicanos mestizos. Por otra parte, Martínez-
Abadíaset al. (2005) analizaron la mezcla biológica a partir del estudio morfométrico 
craneofacial entre muestras del Vale Central de México corespondientes al período 
pre-contacto, contacto hispano-indígena y post-contacto. Los resultados obtenidos 
sugieren que las muestras históricas ocupan una posición morfológica intermedia entre 
ambas poblaciones ancestrales, la muestra colonial tempana resultó más próxima a la 
amerindia, mientras que la colonial tardía más cerca a la española (Martínez-Abadías et 
al. 2005). Esta evidencia da cuenta del progresivo impacto demográfico español sobre la 
composición de la población mexicana, dando como resultado una concordancia con la 
información brindada desde la historia, demografía y genética. Asimismo, en este país, 
los estudios basados en marcadores genéticos y moleculares son abundantes (Lisker et 
al. 1996). En el Distrito Federal, se levaron a cabo varios estudios genéticos, pero los 
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resultados difieren debido a la elección de la muestra. Tiburcio et al. (1978) informaron 
que el aporte genético corespondía un 27,6% a amerindios, el 70,8% aeuropeos, y un 
1,4% a africanos, mientras que Lisker et al. (1986) mostraron una menor contribución 
de las poblaciones europeas, con el 56,22% de amerindios, 40,85% se europeos y 2,93% 
de africanos. 
Las islas del Caribe como escenarios clave en el proceso de colonización y del 
tráfico e implantación de poblaciones esclavas, han proporcionado importantes 
evidencias materiales de estos procesos históricos. Por ejemplo, en Granada se excavó 
el cementerio histórico Monserat que data del siglo XVII, se recuperaron 17 
individuos que fueron interpretados como esclavos negros debido a la mutilación 
dentaria que presentaban (Stewart y Groome 1968). Otros análisis realizados en 
muestras de esclavos africanos del Caribe y Florida, han identificado patrones de 
mutilación dental como indicadores de personas nacidas en África, esta costumbre era 
intencional y común en ambos sexos (Handler 1994). El autor sostiene que, debido a 
que no se practicaba en afrodescendientes nacidos en sociedades esclavistas, dicha 
práctica ha desaparecido (Handler 1994). Asimismo, en Brasil, en la primera catedral de 
Salvador, Bahía, se han recuperado dientes en contextos de osario, que presentan 
modificaciones intencionales, lo cual se interpretó como entieros de esclavos, 
exclusivamente de nativos de africanos (Líryo et al. 2001)  
Por otro lado, en Barbados, Coruccini y Handler (1980) informaron sobre 
esqueletos recuperados en una plantación de azúcar que fueron fechados entre 1660 y 
1820 (Coruccini y Handler 1980, Handler y Coruccini 1983) en dicha muestra se 
midió la distancia biológica a partir de las características métricas y no métricas 
craneales y dentales (Corruccini et al. 1982). Los resultados obtenidos alertaron sobre la 
incidencia de los efectos ambientales en la representación de los rasgos morfológicos, 
asimismo, cuando compararon muestras de una misma región, los resultados de 
distancia biológica, fueron concordantes con los datos genéticos (Coruccini et al. 
1982).  
 
3.2 Mortalidad y morbilidad 
 
 Los estudios realizados por Ubelaker y colaboradores (2003) en el cementerio 
de Voegtly de Pitsburgh, Pennsylvania, ofrecen información bioarqueológica 
comparativa muy útil sobre demografía y morbilidad. Se trata de un cementerio 
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Evangélico Luterano, donde fue inhumada parte de una población suizo-alemana 
durante los años 1833-1861. A partir de una muestra de 544 individuos, se realizaron 
estudios de la distribución espacial  y del contexto mortuorio, así como también 
estudios tafonómicos y bioarqueológicos. Estos últimos, consistieron en 
determinaciones de sexo, edad, identificación de patologías óseas y orales, traumas y 
evidencias de estrés sistémico. En general, se registró una elevada mortalidad infantil y 
una edad de muerte adulta muy temprana que rondaba entre los 33 y 37 años, según los 
autores este patrón de mortalidad, es característico de sociedades en transición de la 
América Urbana del siglo XIX, donde las enfermedades infecto-contagiosas eran 
cotidianas en los ámbitos sociales y laborales del núcleo de la sociedad (Ubelaker et 
al.2003).  
Otro antecedente lo aporta el trabajo realizado en Maryland, en el sitio Patuxent 
Point (King y Ubelaker 1996), con una cronología que va de 1658 a 1680. La muestra 
coresponde a trabajadores de una plantación de tabaco y a sus familias, presentaban 
edades de muerte muy temprana y evidencias de malas condiciones de salud (Ubelaker 
et al. 1996). En Texas, se excavaron los restos de 16 individuos que datan de 1850-
1890, los cuales han sido interpretados como personas de ascendencia europea, de una 
clase socio-económica baja, el análisis óseo reveló importantes problemas de salud 
(Winchel et al. 1992, 1995). En Ilinois se descubrieron 29 entieros, de contextos 
históricos, que documentaron una baja esperanza de vida, mala salud dental y procesos 
infecciosos (Larsen et al. 1995).  
En Ontario, una muestra de 77 esqueletos se obtuvo en un cementerio de 
principios del siglo XIX (Pfeifer et al. 1992); en ela, se estimó la estatura y se evaluó 
el estado de salud tanto a nivel óseo como dental (Pfeifer et al. 1992, Katzenberg y 
Pfeifer 1995). En este mismo estado, en la iglesia Anglicana Santo Thomas, se 
recuperó una importante muestra de 595 individuos inhumados entre 1821 y 1874 
(Saunders et al.1995a, 1995b). El estudio de dicha muestra dio como resultado una 
valiosa información sobre la morbilidad y la mortalidad, que coincide con la 
información documental de los registros paroquiales (Arenque et al. 1992, Jiménez 
1993, Saunders et al. 1995a, Saunders et al. 1995b). En lo que respecta a la salud bucal 
de esta muestra, se encontró un alto porcentaje de caries y de pérdida de dientes 
antemortem, asimismo, éstos indicadores presentan una corelación positiva en relación 
con la edad. Esto lo atribuyen principalmente, al incremento en el consumo de azúcar y 
harinas refinadas (Saunders et al. 1997). 
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En el cementerio africano de Nueva York (que mencionamos antes), además de 
estudios morfológicos, también han desarolado investigaciones demográficas (Blakey 
et al. 2000, Howson et al. 2000), de crecimiento y desarolo (Shujaa et al. 2000), de 
los cambios degenerativos (Watkins et al. 2000), alteraciones esqueletalesrelacionadas 
con los patrones de actividad (Teranova et al. 2000), evidencias óseas de procesos 
infecciosos (Nul et al. 2000) y metabólicos (Mack et al. 2000), entre otros. En síntesis, 
todos estos trabajos indican una edad de muerte adulta temprana, alta mortalidad 
infantil, altos porcentajes de marcadores de estrés sistémico y malas condiciones de 
salud general. 
Otra muestra de esqueletos corespondientes a esclavos africanos se recuperó en 
una plantación de azúcar de Barbados, del período 1660-1820, en la cual se registró una 
alta frecuencia de hipoplasia de esmalte dental (53%) (Coruccini et al. 1985) y de 
enfermedad periodontal (Corucini et al. 1987), además, se halaron pruebas de sífilis 
congénita en tres individuos (Jacobi et al. 1992).  
En América del Sur, los trabajos bioarqueológicos de tiempos históricos también 
tienen un importante desarolo. Por ejemplo, en Colombia, Larsen (2005) realizó un 
trabajo para evaluar el impacto de la conquista en la salud de las poblaciones. A partir 
de muestras recuperadas en diferentes sitios, detectó que las enfermedades infecto-
contagiosas europeas (i.e. viruela), no afectaron de manera generalizada y continua a las 
poblaciones, sino que fue en oleadas, comprometiendo a algunas poblaciones y a otras 
no, según variaciones fisiológicas locales (estado de salud, dieta, calidad nutricional y 
patrones de actividad). Dicho estudio, muestra que aunque la pérdida demográfica fue 
alta, e incluso algunas poblaciones se extinguieron, muchas otras sobrevivieron y se 
adaptaron a nuevas circunstancias (Larsen 2005). De esta manera, el autor explica el 
resurgimiento demográfico y la recuperación de la población durante el siglo XX.  
Por otra parte, en Ecuador se han levado a cabo múltiples proyectos para 
restaurar varias iglesias coloniales de Quito, lo cual implicó la excavación y 
recuperación de restos humanos. La mayor cantidad de muestras provienen del 
Convento de San Francisco (Ubelaker 1994), las investigaciones se centraron en la 
morbilidad y su corelación con los registros histórico, dicha comparación arojó datos 
similares (Ubelaker 1993, 1995a, 1995b). 
En la costa central de Perú, se han impulsado investigaciones sobre el efecto de 
la colonización española en la salud de las poblaciones nativas, hacia fines del siglo 
XVI. Klaus y Tam (2009) en la población Mochica de Mórrope, obtuvieron datos sobre 
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las prevalencias de hipoplasia de esmalte, hiperostosis porótica, lesiones periósticas y lo 
corelacionaron con la velocidad de crecimiento femoral y su impacto en la estatura 
final adulta. Los autores proponen la combinación de factores socioeconómicos, 
microambientales y el aumento de la densidad poblacional, como causas principales del 
aumento en la morbilidad de las poblaciones (Klaus y Tam 2009). Además, según 
Klauset al. (2009) las prevalencias de enfermedades articulares degenerativas en el 
hombro, codo, muñeca y rodila, también aumentan en el período postcontacto como 
consecuencia de la explotación de la población mochica dentro de un modelo de 
intensificación económica colonial. 
En Santiago de Chile, se han levado a cabo excavaciones de rescate en varios 
sitios del período Colonial-Republicano que contenían muestras humanas. En el 
cementerio de “La Pampila”, excavado en 1995, corespondiente al camposanto del 
antiguo Hospital San Juan de Dios (Henríquez Urzúa et al. 1997, 1999; Prado Berlien et 
al. 2000) se recuperó una muestra de 108 individuos. Las investigaciones abarcan 
estudios documentales (Prado Berlienet al. 2000), de las prácticas mortuorias 
(Henríquez et al. 1999) y de la salud oral de los individuos (Henríquez Urzúa y Prado 
Berlien 2006). Los análisis revelan un desgaste oclusal leve y una frecuencia de caries 
(19.9%) mayor a la registrada en otras poblaciones históricas agrícolas, las lesiones 
hipoplásicas presentan prevalencias muy altas (77%) y reflejan las presiones 
ambientales que afectaron a estos individuos durante parte de su infancia (Henríquez 
Urzúa y Prado Berlien 2006). Los trabajos de remodelación en La Iglesia La Purísima 
Concepción de Colina implicaron la excavación de 61 individuos de diferentes edades y 
sexo (Rodríguez et al. 2000). Las formas de entiero practicadas aquí, resultaron 
similares a las registradas en otros cementerios coloniales excavados en Santiago, el uso 
de un mismo espacio para múltiples inhumaciones, escasa presencia de ajuar, evidencia 
de entierro en cajones o ataúdes en algunos individuos aunque, debido al alto grado de 
disturbio de las sepulturas, no se pudo evaluar si existió una sectorización por edad o 
por sexo (Rodríguez et al. 2004). Se observaron patologías relacionadas con problemas 
nutricionales, procesos degenerativos e infecciosos y lesiones traumáticas que reflejan 
el estilo de vida y condiciones de salud de la población rural, durante el período colonial 
(Rodríguez et al. 2004). En dicha muestra la mortalidad de niños menores de cuatro 
años es muy alta, los autores lo atribuyen al efecto sinérgico entre eventos catastróficos 
y cambios en la dieta por el destete. Siendo que, el período de lactancia pudo haber sido 
breve y a que la dieta post-destete resultara inadecuada en términos proteicos, conlevó 
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a un desarolo deficiente del sistema inmunológico y esto, a su vez a una 
predisposición a contraer infecciones (Rodríguez et al. 2004). 
Para el caso de Uruguay también contamos con antecedentes de excavaciones 
arqueológicas en contextos de inhumaciones cristianas coloniales, los más significativos 
son el caso de las inhumaciones próximas a la Iglesia Matriz de Colonia de Sacramento 
y los enteramientos de la Capila de Nuestra Señora de Belén. En el primer caso, las 
obras de remodelación de la estructura dejaron al descubierto una gran cantidad de 
restos humanos, perdiéndose todo tipo de información contextual. Se calculó un número 
mínimo de once individuos, de los cuales nueve eran adultos, un subadulto de 13 a 14 
años de edad y un niño de aproximadamente 7 años. Las estaturas calculadas varían 
entre 1,53 m y 1,59 m para las mujeres y 1,65 m y 1,76 m para los hombres (Sans 
1988). El otro antecedente lo constituyen los trabajos desarrolados por Ferrari (2010) 
en la Capila de Nuestra Señora de Belén que data de mediados del siglo XVII a 
principio del XIX. El autor hace un completo estudio documental de la funebria del 
lugar y de los libros paroquiales, lo cual brindó valiosa información de los porcentajes 
de entieros de indígenas, esclavos, europeos y mestizos inhumados. En cuanto a los 
estudios bioantropológicos, estuvieron centrados en la estimación de sexo y edad, 
arojando un total de 16 individuos, de los cuales cinco individuos eran perinatos 
(31,25%), cuatro individuos subadultos (25%), uno de los cuales tenía alrededor de once 
años de edad, y un número mínimo de siete adultos (43,75%). De los adultos, cinco 
serían individuos masculinos y los dos restantes indefinidos (Ferari 2010). 
Por último, consideramos importante hacer una breve mención de trabajos 
referidos a la funebria, ya que como se mencionó en el Capítulo 2, es de suma 
importancia para interpretar la estructura demográfica de las muestras. A este respecto, 
en México hay una importante tradición basada en estudios de la funebria de templos 
católicos coloniales (Rodriguez 2001, Tiesler et al. 2002). En términos generales el 
patrón de entiero coresponde a las costumbres funerarias católicas de la época, los 
cuerpos eran depositados en posición decúbito dorsal extendido con los brazos cruzados 
sobre el abdomen en dirección oeste-este, mirando hacia el altar. Los templos 
manifiestan un patrón de inhumación sucesiva y densa, en función de las remociones 
observadas a partir de la gran cantidad de entieros secundarios (Rodriguez 2001, 
Tiesler et al. 2002). Además, se ha documentado que la remoción de los cuerpos podía 
hacerse rutinariamente cada determinado número de años y algunas fuentes señalan una 
periodicidad de siete años, o bien, cuando se consideraba demasiado saturado el piso de 
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restos, y se hacía necesario renovar el suelo completamente (Rodríguez 2001: 64). 
Resulta importante mencionar que en las naves la iglesia de Míxquic del siglo XVI 
(Rodriguez 2001) como en la Catedral de Mérida (Tielser et al. 2002) hay registros de 
que en un mismo espacio se habían inhumado tanto indígenas como europeos y también 
individuos de ascendencia africana junto a descendientes de europeos e indígenas, lo 
cual indica que no había una estricta segregación espacial en función del estatus social.  
En síntesis, podemos ver que la articulación entre la información obtenida a 
partir del registro bioarqueológico y la documentación histórica ofrece información útil 
para conocer el estado de salud, enfermedad, condiciones de vida de las sociedades 
durante el período colonial, así como también de los procesos de mezcla biológica y 
relaciones sociales.  
En conjunto, estos trabajos señalan las difíciles condiciones de vida durante el 
período de contacto y siglos posteriores hasta mediados del siglo XIX. En todas las 
muestras bioarqueológicas mencionadas de este período se observa una alta mortalidad 
infantil y baja esperanza de vida en adultos, asimismo las condiciones de salud 
observadas en el registro esqueletal son malas, registrándose elevadas prevalencias de 
estrés sistémico (hipoplasias de esmalte, líneas de Haris, hiperostosis porótica y cribra 
orbitalia), y de procesos infecciosos. La salud oral también era deficiente con elevadas 
prevalencias de caries y de pérdidas antemortem. Estos indicadores han sido 
interpretados como evidencias de las malas condiciones de vida producto de las 
tensiones biológicas, económicas y culturales de una sociedad en proceso de 
transformación como la colonial. 
 
3.3. Los estudios bioarqueológicos históricos en Argentina.  
 
En lo que respecta a las investigaciones desaroladas en el noroeste del país, 
encontramos las realizadas en el Cementerio La Falda (SJTil.43), el cual se encuentra 
ubicado en Tilcara, Jujuy, y coresponde al período de contacto hispano-indígena. Las 
excavaciones permitieron recuperar un total de 31 individuos, con importante 
información contextual, a partir de la cual, se interpretó el posible género de cada uno 
de los individuos (Bordach et al. 1998; Grosso et al. 1998, 2001-2002; Mendonça et al. 
1997, 2003; Bordach y Mendonça 2001; Mendonça y Bordach 2001). Los estudios 
realizados sobre este conjunto, se orientaron a evaluar el dimorfismo morfológico y 
compararlo con los datos culturales asociados, los resultados arojaron una gran 
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concordancia entre los objetos culturales (i.e. género) y el sexo estimado, por lo que 
habría una evidente segregación de objetos de acuerdo al sexo (Barboza et al. 2002a y 
b). Por otra parte, se estimó la edad de cada individuo y se evaluaron las concordancias 
entre la edad arojada por los diferentes complejos anatómicos (pelvis, cráneo, dentición 
fusión epifisiaria y aspectos métricos) (Barboza et al. 2001). Además, se definió que los 
objetos asociados a los entieros eran de diverso origen: local, inca y europeo 
(Mendonça et al. 1997, Bordach y Mendonça 2001) y, en relación al tipo de tumba “en 
forma de bota”, han sido interpretados como entieros de personas de etite, es decir que 
tanto los varones, como las mujeres, poseen, además de los atributos identificatorios 
propios de su sexo, una serie de elementos que son propios de un estrato social alto, 
probablemente “incas de privilegio” (Mendonça et al. 2006).  
En la zona del noreste del país, los estudios arqueológicos del período históricos 
se han concentrado, principalmente, en la provincia de Misiones. Los cuales se han 
concentrado en el Sistema de misiones Jesuítico-Guaraní de los siglos XVI-XVII, para 
la conservación y reconstrucción patrimonial arquitectónica y el uso turístico (Poujade 
1989, 1995, 1996, 1999). Las investigaciones antropológicas y arqueológicas 
emprendidas tienen que ver con la estructura sociocultural y económica del sistema de 
reducciones (Rovira 1999 en Poujade 1999).  
En la localidad de Cayastá, provincia de Santa Fe, se encuentra ubicado el 
Parque Arqueológico Santa Fe la Vieja, en el cual se han excavado tres iglesias La 
Merced, Santo Domingo y San Francisco. Gran parte del trabajo realizado en estos 
templos, tiene que ver con la elaboración y puesta en marcha de un plan de manejo, 
restauración y curaduría de los esqueletos, los cuales habían quedado expuestos in situ 
durante algunos años a partir de intervenciones anteriores realizadas en la década de los 
cincuenta (Cornero 2008). Dado el delicado estado de los huesos y del avanzado 
deterioro, los esqueletos fueron retirados y reemplazados por réplicas, ya que se trata de 
un museo de sitio. Por otra parte, se realizaron estudios de las prácticas mortuorias, del 
ajuar y de los conjuntos óseos. En total se recuperaron 245 individuos, de los cuales 94 
coresponden a la iglesia de San Francisco, 101 a Santo Domingo y 50 a la iglesia 
Nuestra Señora de La Merced. Debido al pobre estado de conservación se pudo 
determinar el sexo y la edad de muerte en poco más del 50% de la muestra, por lo que 
no pudo estimarse un perfil de mortalidad de las inhumaciones de los templos. A partir 
de estudios métricos realizados en la cabeza del fémur para evaluar el dimorfismo, se 
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detectó un importante solapamiento que es interpretado como producto de las 
poblaciones de diferente origen (Cornero 2010).  
Otro es el caso, de la plaza Roberto Arlt (Capital Federal) donde se levaron a 
cabo excavaciones en el año 1999 a cargo de Zunilda Quartín y de Daniel Schávelzon. 
Alí se halaron restos de muros que coresponderían al templo de la Hermandad de La 
Santa Caridad de Nuestro Señor Jesucristo, que funcionó como cementerio para dar 
sepultura a personas indigentes, en el intervalo temporal comprendido entre los años 
1738- 1741 y a los ajusticiados del Cabildo en 1791 (Techenski 2002). Las 
intervenciones dieron como resultado además del descubrimiento arquitectónico, un 
importante volumen de restos óseos humanos dispuestos como entieros primarios y 
secundarios. Los resultados de los análisis bioarqueológicos fueron presentados por 
Techenski (2002) en el Primer Congreso de Arqueología Histórica Argentina. Se trata 
de un estudio preliminar, donde se presenta la metodología de excavación, 
consolidación de los huesos in situ y análisis de laboratorio y una detalada información 
de los elementos anatómicos presentes y su estado de conservación. Como es habitual 
en estas estructuras de entiero, se recuperaron esqueletos articulados y desarticulados 
producto de la reutilización del espacio para la inhumación, la autora calculó un número 
mínimo de 20 individuos adultos (aunque los análisis no se habían completado hasta ese 
momento) el sexo se pudo estimar en 6 individuos, tres resultaron masculinos y tres 
femeninos (Techenski 2002).  
En relación a los trabajos realizados en Patagonia, se cuenta con los trabajos 
realizados en Cabo Vírgenes y en Tiera del Fuego. Las excavaciones en un cementerio 
cristiano del poblado del Nombre de Jesús (Cabo Vírgenes, Santa Cruz) mostraron 
evidencias de los primeros pobladores de una instalación europea de fines de siglo XVI, 
que según los registros, sólo duró unos meses debido a escasez de alimento y a 
condiciones ambientales adversas. Los 5 individuos recuperados presentaron edades de 
muerte muy bajas, 4 eran adultos de entre 17 y 26 años, de los cuales 3 eran hombres y 
el otro era un subadulto de entre 10-14 años de edad (Senatore et al. 2007). Los estudios 
paleopatológicos y nutricionales muestran abundantes signos de stress nutricional y 
metabólico, acompañado de lesiones producidas por infecciones inespecíficas, que los 
afectaron tanto durante el período de crecimiento y desarolo (evidenciado por líneas de 
Haris e hipoplasia del esmalte), como durante la adultez (desmineralización y 
alteración del tejido cortical y esponjoso) (Suby et al. 2009). Además, se realizaron 
estudios parasitológicos a partir de los cuales se detectó la presencia de Trichuris sp. 
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halados en Europa para la misma época (Fugassa y Guichón 2006). En Tiera del 
Fuego, se han realizado trabajos referidos al contacto hispano-indígena y sus 
consecuencias a nivel patológico. Los principales trabajos provienen de intervenciones 
arqueológicas realizadas en el cementerio de la antigua misión “La Candelaria” de 
Tiera del Fuego (Guichón et al. 2007a, 2007b), las cuales permitieron recuperar once 
individuos integrantes de la comunidad Selk´nam. Dicha muestra presentó alta 
frecuencia de indicadores de stress metabólico-nutricional, mayor a la observada en 
general en restos de aborígenes de Tiera del Fuego de otros contextos arqueológicos, 
asimismo se halaron lesiones infecciosas inespecíficas que podrían atribuirse a casos de 
tuberculosis (García Laborde et al. 2009a, 2009b, 2010). Además, en este conjunto se 
han realizado estudios sobre los cambios dietarios producidos a partir del contacto 
(Casarli y Guichón 2007). Casarli et al. (2006) evaluó la mortalidad en el norte de tiera 
del fuego durante fines del siglo XIX e inicio del siglo XX a partir de los registros 
misionales de La Candelaria y de fuentes etnográficas y secundarias, los cuales 
mencionan a la tuberculosis como principal causa de muerte entre los aborígenes, por lo 
que proponen como hipótesis que ésta habría sido una posible causa de la extinción de 
la población Selk´nam. 
 
Antecedentes bioarqueológicos en la provincia de Mendoza 
 
Desde comienzos del siglo XX, en la provincia de Mendoza se han desarrolado 
investigaciones orientadas a conocer las características culturales y biológicas de los 
grupos humanos que habitaron la región, aquí sólo incluiremos aquelos trabajos que 
coresponden a momentos cercanos o posteriores a la conquista. Los trabajos más 
antiguos desarolados desde una perspectiva histórico-cultural se concentraron sobre 
todo, en el análisis de los entieros y sus contextos depositacionales de sitios históricos 
halados en Viluco (departamento de San Carlos) (Reed 1918) y en los alrededores de 
las Lagunas de Guanacache (departamento de Lavale) (Boman 1920, Debenedeti 1928, 
Vignati 1937). A partir de los materiales culturales que acompañaban los entieros de 
Viluco (cuentas de vidrio, cerámica, textiles) se postuló que corresponderían a los 
grupos históricos conocidos como huarpes, los cuales se localizaban en los actuales 
teritorios de Mendoza, San Juan y San Luis al momento de la conquista (Métraux 
1929, Tores 1923, Canals Frau 1944, Lagiglia 1978). Asimismo, se planteó la 
existencia de vínculos entre los habitantes de la región y los grupos humanos del norte 
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de Argentina (Boman 1920) y de Arica en Chile (Vignati 1937). Los datos sobre las 
características corporales de los denominados Huarpes provienen principalmente de las 
descripciones etnográficas realizadas por funcionarios y clérigos que recorieron el área 
durante los siglos XVI y XVI, quienes señalaron que estos individuos presentaban 
elevada estatura, región facial y cráneos alargados, así  como gran pilosidad en el 
cuerpo (Métraux 1929, Canals Frau 1944). Por el contrario, la información procedente 
de los restos óseos era muy escasa debido a que los primeros estudios se limitaron a 
realizar descripciones generales sobre las características de los entierros, tales como la 
orientación de los cuerpos y el número de individuos halados (Tores 1923, Rusconi 
1938a). 
 Hacia mediados del siglo XX comenzaron a realizarse estudios más específicos 
sobre los restos óseos humanos orientados a clasificar la variación racial así como a 
establecer las relaciones y afinidades biológicas y culturales con otros grupos humanos 
a nivel regional y continental. En este contexto, Constanzó (1942) analizó una pequeña 
muestra de cráneos procedentes de Uspalata e Isla Grande (Lagunas de Guanacache) en 
conjunto con muestras del sur de Mendoza y San Juan. Mediante la consideración de 
medidas craneofaciales y de la deformación artificial del cráneo (tipo tabular erecto) 
estableció similitudes con grupos Andidos4 a la vez que señaló la homogeneidad que 
presentaban los individuos de San Juan y Mendoza. Por otro lado, Canals Frau (1950) 
postuló, a partir de estudios craneométricos, que los habitantes de la región no 
coresponderían al grupo racial Andido sino al Huárpido, el cual constituiría una unidad 
taxonómica diferenciada, que se extendía por San Juan, norte de Mendoza y occidente 
de San Luis. 
 Por otra parte, Carlos Rusconi, quien efectuó la excavación, curación y 
catalogación de un importante número de sitios de entiero (Osario Potrero Las 
Colonias, Túmulos I, I, II de Uspalata, Lagunas del Rosario, Yacimientos 1 y 2 de 
Barrancas, entre otros) documentó de manera cualitativa y cuantitativa el rango de 
variación esqueletal, tanto patológica como normal (Rusconi 1938 a y b, 1941, 1946, 
1962, 1964, 1967). Particularmente, relevó indicadores óseos y dentales vinculados a la 
alimentación (desgaste dental, caries), así como los cambios asociados al crecimiento y 
                             
4Hasta aproximadamente la década de 1970 los antropólogos clasificaron los grupos humanos en razas 
sobre la base de caracteres físicos. Para Argentina fueron definidas una serie de razas entre elas los 
Andidos, caracterizados por baja tala y cráneos cortos, corresponden a este los Araucanos y las 
poblaciones del Noroeste Argentino; Pámpidos, de elevada estatura y gran robustez, incluye a Pampas y 
Tehuelches;Huárpidos, de elevada estatura, cráneos largos pero menor robustez, correspondiente a los 
grupos que habitaron gran parte de la región de Cuyo (Canals Frau 1950;  Imbeloni 1937, 1950). 
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a procesos degenerativos (e.g. artritis). Asimismo, dentro de este marco descriptivo y 
clasificatorio, se encuentran los trabajos desarrolados por Bárcena (1974) en el sitio 
Uspalata Usina Sur, el cual coresponde a tiempos prehispánicos. 
 Con posterioridad a los trabajos mencionados, se produjo un período de casi 30 
años de ausencia de estudios bioarqueológicos. A fines de la década de 1990, el interés 
por la evidencia ósea humana en la región de Cuyo se revitalizó en el marco de estudios 
que adoptaron una perspectiva biocultural (Goodman et al. 1984, 1988; Bush y Zvelebil 
1991). En este contexto, las investigaciones estuvieron guiadas por preguntas 
específicas vinculadas a la salud de las poblaciones considerando las interacciones 
dinámicas con el medioambiente y el sistema cultural (Novelino y Guichón 1996, 
1999; Novelino et al. 1996). A este respecto, resultan significativas las investigaciones 
efectuadas a partir del halazgo del Cementerio indígena de Capiz Alto. Se trata de un 
sitio de frontera que funcionó durante los primeros años de contacto hispano-indígena, 
en la muestra recuperada se estudió el ajuar funerario y las condiciones de salud desde 
una perspectiva bioarqueológica (Durán y Novelino 2002, Novelino et al. 2003).  
 Por otra parte, un caso particular de análisis lo constituye el de la momia inca del 
cero Aconcagua (Schobinger 2001), ya que se trata de una inhumación que va en 
dependencia de un sentido claramente simbólico, como lo es el sacrificio ritual dentro 
del patrón cultural que impuso el incario en la región. Ese estudio permitió indagar en 
aspectos que vincularon el simbolismo con las estrategias de dominación del incario, 
logrando comparaciones e integración de resultados en términos regionales muy 
amplios (Andes meridionales y Colasuyu). Otro trabajo es el realizado en Vaquería, 
una cueva ubicada en Vilavicencio donde se recuperaron dos individuos subadultos 
datados en 3.100 ± 80 años AP. (Chiavazza y Mansegosa 2008). En dicho trabajo se 
estudiaron las paleopatologías y el estrés fisiológico, se plantearon hipótesis referidas a 
las asimetrías en las sociedades cazadoras recolectoras dentro de un contexto ambiental 
crítico. 
Desde la última década, han tenido un significativo impulso nuevas 
investigaciones desaroladas desde una mirada más ecológica aunque la mayoría se han 
enfocado en período prehispánico del sector centro-sur (v.g. Novelino 2002, Béguelin 
et al. 2006, Sardi et al. 2006, Novelino y Gil 2007, Bernal et al. 2007, Novelino et al. 
2013, Menendez et al.2013). Recientemente, Salgán et al. (2012) publicaron un trabajo 
desarolado en el sitio La Bajada de las Tropas (departamento de Malargüe) que 
presentaba entierros pre y posthispánicos, los estudios se enfocaron en las prácticas 
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mortuorias, dieta y estado de salud general.Comparativamente los problemas 
nutricionales y paleopatológicos eran mayores en los individuos del período hispano, 
mientras que el individuo corespondiente al período anterior presentaba únicamente 
lesiones traumáticas y de estrés mecánico (Salgán et al. 2012). 
En el caso de los estudios bioarqueológicos en sitios históricos coloniales de 
Mendoza son mucho más escasos, se limitan al trabajo realizado por Chiavazza (2005) 
en el Templo San Francisco. Éste constituye un trabajo pionero y ordenador del registro 
bioarqueológico histórico, a partir del cual se abordan no sólo las características 
biológicas de la población enterrada en el templo, sino también las prácticas mortuorias 
dentro de ciertas concepciones sociales. Además, el autor realiza un análisis espacial y 
del ajuar depositado en los entieros, y a partir de esta relación plantea una segregación 
entre personas de mayor y menor estatus (Chiavazza 2005). Dicho trabajo funcionó 
como un punto de partida para posteriores investigaciones y líneas de trabajo, en las 
cuales se profundiza y amplía en esta tesis.  
A modo de resumen, puede decirse que en el norte de la provincia de Mendoza 
en general, las investigaciones bioantropológicas, principalmente para tiempos 
históricos son escasas. Durante los inicios se caracterizaron por un fuerte énfasis en los 
estudios clasificatorios y por la falta de consideración de la variable cronológica, 
especialmente debido a la escasez de dataciones absolutas de restos humanos. Más 
recientemente algunos estudios han abordado problemas referidos a las condiciones de 
salud y dieta de las poblaciones, pero principalmente para el período prehispánico. En 
cuanto a las investigaciones bioarqueológicas para tiempos históricos se remiten a un 
solo trabajo (Chiavazza 2005) pero de importancia ya que se focalizó en evaluar las 
diferentes condiciones de vida de las poblaciones durante el período colonial, a esta 
línea de trabajo se le da continuación con esta tesis. 
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CAPITULO  
4 
CARACTERIZACIÓN HISTÓRICA Y ARQUEOLÓGICA DEL 
PERÍODO COLONIAL Y REPUBLICANO EN EL NORTE DE 
MENDOZA 
 
 
 
 En este capítulo se aborda desde la historia y la arqueología el proceso de 
conquista y colonización de la ciudad de Mendoza, con especial énfasis en aspectos 
vinculados a la demografía, al proceso de mestizaje, a las enfermedades, condiciones 
sanitarias, dieta y relaciones de trabajo, teniendo en cuenta que se trata de una sociedad 
estratificada. Desde la historia estos temas son escasamente tratados para el corte 
temporal XVI-XVII, mientras que a partir del siglo XIX, principalmente para mediados 
de dicho siglo es cuando comienza a aparecer mayor cantidad de información. Los 
antecedentes ayudan a contextualizar y se complementan con los resultados 
bioarqueológicos obtenidos. Para lo cual, resulta necesario organizar la información de 
acuerdo a la matriz temporal definida por Chiavazza et al. (2009) detalada en el 
capítulo 1. 
 
 4.1. Proceso de conquista y colonización española en el área de estudio. 
 
 La fundación jurídica de la ciudad de Mendoza se realizó el 2 de marzo de 1561 
por Pedro del Castilo. Proceso que tuvo consecuencias a nivel socioeconómico, 
demográfico y ecológico. Durante los primeros años de contacto las principales 
transformaciones a nivel poblacional tuvieron que ver, principalmente, con la 
explotación de los grupos nativos mediante encomiendas para extraer mano de obra y 
trasladarla a Chile. Conjuntamente, se expropiaron las tieras y se entregaron en 
mercedes a los expedicionarios, de esta manera se comienza a implantar un nuevo 
patrón de asentamiento, donde se reemplaza el aldeano nativo por el español urbano 
(Zuluaga 1970, Cueto et al. 1991, Prieto 2000). Asimismo, se inician nuevas actividades 
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económicas (minería, agricultura y ganadería), lo cual provocó un impacto en el 
ambiente por la introducción de nuevos vegetales y animales, en los que se basará el 
nuevo ordenamiento socioeconómico (Chiavazza et al. 2010) 
 En este marco, se ha propuesto que la conquista hispana se facilitó por las 
consecuencias de la previa dominación incaica, ya que habrían aprovechado la 
desarticulación social y organización de la población en mitas por parte de los 
yanaconas peruanos, para la implementación de las encomiendas (Parisi 1998). Por otra 
parte, los cambios introducidos en las poblaciones nativas por la influencia incaica a 
nivel de la subsistencia, como es la producción agrícola, también habrían sido 
aprovechados por los españoles en la implantación de un nuevo modelo económico 
centrado en productos de origen europeo (Chiavazza y Mafferra 2007).  
 Chiavazza (2005a, 2006) plantea que a los procesos de exploración (1551) y 
colonización (1561 y 1562), le habría precedido uno de implantación de productos (por 
lo menos desde 1540), que favoreció el posterior avance y consolidación de la 
conquista. Esto, estaría evidenciado por la presencia de restos vegetales y de fauna 
introducida en contextos con predominio de cerámicas tipo Viluco, donde hay además 
fragmentos de formas aculturadas (Prieto 2005) y cuentas de vidrio importadas. La 
introducción de especies exóticas con los sistemas de producción derivados (agricultura, 
riego, pastoralismo) generó un cambio económico sobre grupos huarpes antes de la 
fundación de la ciudad (Chiavazza et al. 2010, Chiavazza 2013).  
 A lo largo del período Colonial Temprano (XVI- mediados XVI) y Medio 
(fines siglo XVI-XVII), se produjo la ocupación efectiva y consolidación de la ciudad 
de Mendoza y se fue conformando una sociedad multiétnica y pluricultural basada en la 
desigualdad, a partir de posiciones antagónicas entre el grupo nativo y el europeo, 
donde las relaciones de explotación comenzaron a gestarse y a redefinir las relaciones 
sociales, económicas, políticas y jurídicas. Estas desigualdades se van asentando 
durante el período Colonial Tardío (mediados del siglo XVII) junto con el crecimiento 
y expansión de la ciudad, donde la producción económica se centró, principalmente, en 
la producción de trigo y ganado (Coria 1988, Prieto 2000, Figueroa 2014). En este 
periodo, a nivel arqueológico, se ha detectado un mayor equipamiento urbano y mejoras 
en el consumo a nivel material (Chiavazza et al. 2009).  
 Durante el período Republicano (Siglo XIX hasta 1861), se producen 
importantes cambios económicos y reordenamientos políticos y sociales a partir de la 
Independencia (Comadrán Ruiz 1969, Coria 1988, Cueto et al. 1991). Tales cambios se 
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interumpen, al menos momentáneamente, con el teremoto ocurrido en marzo de 1861, 
que destruye por completo la ciudad y genera un punto de inflexión en su trayectoria 
histórica. 
 Desde esta perspectiva histórica, proponemos un tratamiento de la información 
organizándola según ejes temáticos. Primeramente, se trabajará la información acerca de 
la demografía y los procesos de mestizaje, luego las enfermedades y las medidas 
sanitarias implementadas, por último aspectos referidos a la dieta, economía y 
organización del trabajo. 
 
 4.2. Demografía y los procesos de mestizaje. 
 
 Los antecedentes referidos a los estudios demográficos y de mestizaje de la 
población de Mendoza han sido abordados, principalmente, desde la historia a partir de 
diversas fuentes documentales (v.g. testamentos, cartas, actas de matrimonio, censos, 
entre otros). Resultan significativos los estudios demográficos de Zuluaga (1964) y de 
Comadrán Ruiz (1969),  los trabajos genealógicos de Cabalero (2010) y los de 
matrimonio de Prieto (2000). A continuación se detalarán, ordenados por período, los 
resultados de dichas investigaciones, así como las de otros autores que han abordado 
aspectos de esta temática. 
 
Período Colonial Temprano 
Pre fundación (primera mitad del siglo XVI) 
 Se ha establecido que la dominación incaica anterior a la española, produjo 
profundos cambios en los grupos locales, a partir de la introducción de mitimaes 
provenientes del Norte Chico chileno (Diaguita-Inca) y probablemente de Chile Central, 
Noroeste de San Juan, así como también de Perú (Canals Frau 1950; Bárcena 1988, 
1994, 1998b, 2001, Bárcena y Román 1990; Lagiglia 1978; Sacchero y García 1991, 
Prieto Olavarría 2010). Según Bárcena (1994: 42) grupos de yanaconas peruanos 
podrían haber ingresado con Vilagra durante la primera expedición a Mendoza en 
1552, ya que existen datos respecto a que los encomenderos de Santiago de Chile tenían 
yanaconas peruanos en los asentamientos de ‘Cuyo Caria’ (Mendoza y San Juan) y eran 
éstos los encargados de levar, a los indígenas de Cuyo, a cumplir mita en Chile 
(Bárcena 1994: 25). Asimismo, luego de la fundación de la ciudad de Mendoza, habrían 
ingresado más grupos yanaconas los cuales habrían persistido años después, éstos 
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trabajaban en chacras y heredades para los españoles (Draghi Lucero 1945, en Bárcena 
1994: 21).  
 En este marco, debemos considerar una importante movilidad poblacional en 
una amplia región durante el dominio incaico, de la cual sabemos que tuvo 
consecuencias a nivel cultural, por ejemplo, en las tecnologías alfareras (Prieto 
Olavaría 2010) y en la economía (Chiavazza 2010), aunque desconocemos su real 
impacto biológico. 
 
1561-1600 (segunda mitad del siglo XVI) 
 A partir de la fundación de Mendoza, las poblaciones indígenas fueron divididas 
y desestructuradas, ya que algunos de sus miembros fueron repartidos entre los colonos. 
Existen noticias de que a cada español se le entregó alrededor de 200 indios que 
incluían huarpes y en menor medida, puelches, los cuales permanecían en la ciudad y en 
sectores aledaños (Prieto et al. 2004). Una parte de los integrantes de las comunidades 
huyeron y se alejaron hacia el sector de las lagunas de Guanacache y zonas fronterizas 
(Chiavazza y Prieto 2008; Chiavazza 2007, 2010). Esta interpretación es similar a la 
propuesta por Cueto et al. (1991) quien menciona que al momento de la fundación de la 
ciudad se toma como tributarios a unos 2.500 nativos del vale de Huentata y son 
repartidos entre unos 30 encomenderos aproximadamente (Cueto et al. 1991: 40). Se ha 
planteado que el sistema de encomiendas habría levado a un despoblamiento nativo del 
Vale (Cueto et al.1991, Coria 1988), situación mantenida hasta 1565. A partir de esa 
fecha, la situación comienza a revertirse ya que los encomenderos son obligados a 
residir en la ciudad y empieza a necesitarse mano de obra indígena local para poder 
levar a cabo las tareas del nuevo modo de producción europeo para consolidación de la 
ciudad. 
 De esta manera el centro urbano acogía a españoles e indígenas de distintas 
parcialidades o etnias, que interactuaban biológica y culturalmente. Cada encomendero 
tenía unos 15 nativos de servicio de entre 6 y 12 años, la mayoría mujeres, nacidas bajo 
su poder o adquiridas de niñas. Asimismo, otros trabajaban para los españoles sin estar 
encomendados; los cuales eran principalmente de Arauco y de Perú, que eran lamados 
“indios forasteros” (Prieto 2000, Prieto et al. 2004). Este período coresponde a lo que 
Chiavazza (2006) denominó “transculturación” y más recientemente de “etnogénesis” 
(Chiavazza 2013), a partir de la cual se generó una nueva sociedad multiétnica y 
pluricultural, tanto en aspectos biológicos como identitarios.  
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 La periodización elaborada por Zuluaga (1964) define, para el siglo XVI, cuatro 
etapas en la población. A la primera etapa la denomina “de tanteo e inestabilidad” 
(1561-1565), donde se registran entre 28-30 colonos. En la segunda etapa “de regreso y 
afirmación del núcleo inicial” (1566-1570), se exige que los encomenderos residan en el 
lugar de beneficio, registrándose 40 vecinos y soldados (sin contar familiares, personal 
de servicio ni yanaconas). En la tercera etapa, “de afluencia lenta” (1570-1590) se 
contabilizan 35 vecinos nuevos con sus familias y servicios. La última etapa de este 
siglo (1590-1610), presenta 75 personas nuevas censadas, registrándose además el 
acceso a la vida política y comunal de los hijos de los primeros pobladores, lo que da 
cuenta del araigo efectivo de la población y su adaptación al medio.  
 En cuanto al ingreso de esclavos de origen africano a la región, se sostiene que 
apenas unos años después de fundada Mendoza, ya se realizaban operaciones con 
esclavos entre vecinos de ambos lados de la cordilera: “Hubo una reducida y pequeña 
primera migración de esclavos desde Chile hacia Mendoza y viceversa, supeditada a 
los movimientos de sus amos españoles, y también de negros y mulatos ya libres que 
habían logrado obtener su libertad…” (Cabalero 2010:20-21). Mendoza funcionó 
como un puerto seco terestre, debido al transporte de personas y bienes legados al 
puerto de Buenos Aires con dirección a Chile y Perú (Cabalero 2010:26). Es 
importante mencionar que este autor detecta en algunas escrituras hechas por 
escribanos, que en 1596 había mulatos y esclavos de distinta procedencia5 (Cabalero 
2010:29-30). 
 
Período Colonial Medio: 1600-1700 (siglo XVII) 
 Hacia 1610 se contabilizaron entre 200 y 250 pobladores españoles, de los 
cuales eran 100 o 150 hombres y 50 mujeres. Esta cifra no incluye nativos 
encomendados ni personal de servicio. Para 1632 hay una aparente reducción en la 
población, ya que se contabilizan 80 vecinos y moradores. En 1657 se registran 480 
personas, de las cuales 150 son hombres y 330 mujeres (Zuluaga 1964). 
 Según los cálculos realizados por Prieto (1997: 172), habrían unos 8.000 
indígenas residiendo en la ciudad y alrededores, esto significaría una disminución del 
cincuenta por ciento con respecto a la cifra de indígenas huarpes existentes en el 
momento de contacto. Esta disminución poblacional indígena, según la mencionada 
                             
5Algunos nativos de Angola y otros legados a través de Brasil (Cabalero 2010). 
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autora, se debió al éxodo forzado a Chile (encomiendas), a las pestes y epidemias 
(viruela, tabardete, tabardilo y sarampión) y al proceso de mestizaje (Prieto 2000). 
También hay que tener en cuenta que muchos nativos huyeron a otros lugares 
escapando de los españoles y su dominio. Gago (1994) agrega, que el daño físico y 
moral al que fueron expuestos las poblaciones nativas, más la brutal forma de traslado a 
Chile, fueron causa de reiteradas fugas y algunos levantamientos. 
 La disminución demográfica de las poblaciones locales, levó a un poblamiento 
de personas trasladadas de otras regiones que adquirían la categoría “indio” (Michieli 
2000). Dicha categoría, según la autora, englobaba a una gran variabilidad de personas 
que podían ser indígenas nativos de otras zonas, o mestizos no reconocidos. Michieli 
(2000: 13) sostiene que, la mayoría de los conocidos como “pueblos” del siglo XVI 
tenían esta característica de poblaciones indígenas creadas artificialmente.  
 Por otra parte, Zuluaga (1970) sostiene que, en 1645, del total de la población de 
Mendoza el 25% eran africanos y afroamericanos, incorporados a las familias 
mendocinas en su mayor parte, como servidores domésticos o bien destinados a los 
oficios manuales y mecánicos. Comadrán Ruiz (1969) agrega que las familias españolas 
tenían entre 3 a 9 esclavos y las más acomodadas entre 11 y 22.  Este sector de la 
población se fusionó más con los españoles de la ciudad que con los indígenas de zonas 
aledañas, los cuales, según la autora, sentían rechazo por los esclavos africanos 
(Zuluaga 1970). Además, Zuluaga plantea que a partir de esta mezcla surgen las 
poblaciones mulatas de la segunda mitad del siglo XVI, que, sumado a los esclavos de 
la primera generación nacidos en la región, constituirían un número mayor de personas, 
sin embargo, luego comenzarían a disminuir debido al mestizaje y por la falta de nuevos 
aportes debido al cese de la trata (Zuluaga 1970:57). Cabalero (2010) agrega que ese 
mestizaje se fue produciendo a través del tiempo por diversas razones, influido por el 
cese de la migración y de la trata de esclavos pero, principalmente, por su mortandad 
masiva en las gueras (tanto las de la independencia como las posteriores internas de la 
región). En efecto, era frecuente que se los colocara siempre en la primera línea de 
combate, aduciéndose que los morenos eran muy aptos para la infantería. Así, la parte 
masculina de las poblaciones de origen africano fue disminuyendo rápidamente, 
mientras que la parte femenina se mezcló con los de origen europeo e indígena, 
continuando la descendencia (Cabalero 2010). 
 Entonces, a lo largo de este siglo, se dan grandes y constantes movimientos de 
personas nativas y esclavos tanto para la instalación de mano de obra en la ciudad como 
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para ser trasladados a Chile o Perú. Debido a este poblamiento “artificial” la población 
experimentó un aumento, asimismo aumentó el proceso de mestizaje, a lo que también 
colaboró el desequilibrio entre los sexos dentro de cada grupo biológico (Comadrán 
Ruiz 1969).   
 Al igual que en el siglo anterior, la sociedad mendocina se dividía en dos 
grandes grupos, el grupo dominante y los pobres de la ciudad, donde existía una clara 
delimitación basada en el origen biológico. El grupo dominante durante los primeros 
años estaba compuesto por españoles peninsulares y criolos6 y luego comienzan a 
ingresar algunos mestizos “blanqueados”7 (Prieto 2000) reconocidos por el padre con 
apelido español. Este sector social incluía el grupo de encomenderos y sus 
descendientes, algunos moradores capacitados que accedían a los cargos de poder, otros 
manejaban negocios públicos que conformaban camarilas familiares y por último el 
clero. El grupo de “los pobres de la ciudad” (Prieto 2000) estaba formado por esclavos, 
indígenas y mestizos. 
 
Período Colonial Tardío: 1700-1800 (siglo XVIII) 
 Este siglo coresponde a lo que Chiavazza (2010) denominó período de 
consolidación y despegue urbano, supone el despliegue de estrategias productivas 
españolas para la explotación de recursos generando la expansión y desarolo de la 
ciudad, se manifiesta un claro desarolo de un nuevo ordenamiento territorial, así como 
también de un marcado aumento demográfico. 
 Los estudios de Zuluaga (1970) mencionan para 1724 un total de 3.000 
habitantes de los cuales no se sabe si son sólo españoles. En 1739 se contabilizan 150 
españoles y criolos masculinos, éstos eran los que tenían bienes en la ciudad. Según la 
autora, en 1756 se registran 4.000 habitantes y para 1770 se duplica la cifra alcanzando 
8.000 habitantes. Prieto (2000), por su parte plantea que esta cifra anónima estaba 
                             
6La categoría “criolo” incluye a la población de origen europeo (principalmente español) tanto por vía 
paterna como materna, nacido y criado en América (Mariátegui 1924). 
7La categoría “blanqueado”, en terminología de la época, hace referencia a la incorporación de personas 
mestizas al grupo español, que puede ocurrir mediante dos formas: por nacimiento (madre indígena y 
padre español), toma el apelido del  padre y es considerado como tal; o a través del matrimonio, entre 
mestizos y españoles (Prieto 1997-1998: 283). La siguiente descripción de la situación, refleja la 
incorporación de mestizos a la población española: “También muchos se han españolizado, contrayendo 
matrimonio con hijos de españoles nacidos en indias. Como estos desde la primera generación salgan 
blancos, traen desde luego las pretensiones de españoles y quieren ser reputados como tales y, así viven 
entre estos…  se confunden fácilmente con españoles puros. Si uno no es práctico en distinguir éstos, 
tendrá por puro español… al que es en realidad un mestizo… De esta clase son no pocos los que pueblan 
las campañas de Cuyo y hacen los oficios bajos en sus poblaciones” (Gómez de Vidaurre 1776 en Prieto 
1997-1998: 284) 
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compuesta básicamente por españoles sin bienes y mestizos españolizados que 
formaban el estrato hispano-criolo bajo, a quienes debemos sumar la masa de mestizos, 
indios, esclavos africanos y mulatos. Además afirma que una proporción mayoritaria de 
los individuos que residían en la ciudad de Mendoza en las primeras décadas del siglo 
XVII eran mestizos, debido al intenso proceso de intercambio biológico y la 
incorporación de los mestizos blanqueados a la sociedad española (Prieto 2000: 284). 
 El primer censo realizado en Mendoza en 1777, contabiliza 4.491españoles, 
1.359 indígenas, 786 mestizos y 2.129 afroamericanos, mulatos y otros grupos (Zuluaga 
1970). Analizando estas cifras, Prieto atribuye la diferencia numérica entre españoles y 
mestizos, a que muchos de esos españoles serían en realidad “mestizos blanqueados”, ya 
que un número de 786 mestizos es ínfimo e irelevante considerando el constante e 
ininterumpido proceso de mezcla que se venía produciendo desde la fundación de la 
ciudad entre indígenas y españoles. La autora se pregunta si este “blanqueo” de la 
población respondió a motivaciones del censista, de las autoridades o de los mismos 
mestizos interesados en ser y parecer españoles (Prieto 2000).  
 Para mediados del siglo XVII, Comadrán Ruiz (1969) presenta un cuadro 
(Tabla 4.1) donde podemos observar la estructura demográfica de 3 regiones del norte 
de Mendoza donde coexistían grupos de españoles, indígenas y mestizos, el primero es 
Vale de Uco (departamentos de Tunuyán, Tupungato y San Carlos), Corocorto 
(departamento de la Paz) y San Miguel y la Asunción (departamento de Lavale). Si 
bien no abarca la región aquí estudiada, constituye el único trabajo donde se detala la 
estructura demográfica por sexo en rangos de 10 años.  
 
EDAD VALLE DE UCO COROCORTO 
SAN MIGUEL Y LA 
ASUNCIÓN TOTAL 
H M subT H M SubT H M SubT H M Total 
0 a 9 57 41 98 49 56 105 104 94 198 210 191 401 
10 a 19 73 44 117 23 25 48 61 58 119 157 127 284 
20 a 29 49 39 88 31 28 59 39 41 80 119 108 227 
30 a 39 26 15 41 8 8 16 21 16 37 55 39 94 
40 a 49 19 23 42 9 7 16 15 12 27 43 42 85 
50 a 59 15 4 19 6 9 15 10 3 13 31 16 47 
más de 60 5 3 8 6 1 7 2 2 4 13 6 19 
Total 244 169 413 132 134 266 252 226 478 628 529 1157 
 Tabla 4.1. Estructura demográfica por sexo y edad en tres regiones del norte de 
Mendoza para mediados del siglo XVII. Referencias: H, hombres; M, mujeres; SubT, 
subtotal. 
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 Para comprender el proceso de mestizaje, es clave el estudio realizado por Prieto 
(2000) sobre las relaciones interétnicas a través de la institución matrimonial. Este 
constituye un aporte de relevancia a nuestras investigaciones debido a que analiza el 
proceso de mezcla biológica a partir de la documentación escrita. Sus estudios revelan 
que existió un sistema de estratificación basado en la sangre y en la condición social. 
Existía un control de la elección de pareja por parte de la iglesia y a partir de 1776 por 
la Real Pragmática, donde se propiciaba el casamiento entre “iguales” es decir dentro 
del grupo étnico -homogamia-, se promovían vínculos entre grupos familiares 
homogéneos con características socio-económicas y étnicas claramente definidas. La 
autora en su trabajo, compara el comportamiento ideal y el real8 de las uniones 
matrimoniales y la permeabilidad entre los diferentes grupos socio-raciales que a pesar 
de las regulaciones existieron desde el contacto, se fue acentuando a lo largo del tiempo. 
Concluye que el comportamiento real del período 1770-1780 responde más al 
comportamiento ideal que el período posterior considerado (1800-1810) cuando 
desciende considerablemente el porcentaje de matrimonios entre los miembros del 
grupo español y aumenta el mestizaje (Prieto 2000). 
 El grupo dentro del cual se había nacido determinaba casi biológicamente su 
condición social, un negro o mulato eran por naturaleza pobres, miserables, mal 
considerados y de costumbres reprobables, por lo tanto eran considerados los más 
amenazadores en cuanto a la “mezcla de sangre”. Es decir que si no se podía demostrar 
la “españolidad”, siempre era preferible ser mestizo o indio que mulato o negro. Los 
escasos disensos que se oponen al matrimonio porque uno de los cónyuges era indio o 
mestizo están indicando que a fines del siglo XVII, aunque con reticencias, se aceptaba 
esa mezcla. Por otro lado existía el blanqueamiento de sangre de los mestizos que se 
decían españoles (Prieto 2000). 
 En base a la Tabla 4.1 elaborada por Prieto (2000), se verifica que entre 1770 y 
1780, el 73% de los españoles se casaban con mujeres de la misma nacionalidad, este 
porcentaje puede incluir muchas de las mestizas blanqueadas. El 27% restante se casaba 
con mulatas o mestizas y que posiblemente perteneciera a los sectores españoles más 
bajos. En el siguiente período (1800-1810) hay una significativa disminución del 
porcentaje de españoles que se casan con españolas, aumentando en cambio los 
                             
8Para determinar el nivel real utilizó los Libros de Matrimonio del archivo eclesiástico de Mendoza, 
estableciendo como corte temporal el período comprendido entre mediados del siglo XVIII hasta 
principios del XIX 
 52 
 
porcentajes con mulatas. El matrimonio de los españoles con negras e indias no era muy 
frecuente en ninguna de las dos décadas. 
 
 1770-1780 
(%) 
1800-1810 
(%) 
Con españolas 73,00 57,14 
Con indias 0,98 2,70 
Con negras 1,50 0,33 
Con mulatas 14,70 30,35 
Con mestizas 9,82 9,50 
 Tabla 4.1. Elección del cónyuge por parte del español varón por décadas (Prieto 
2000: 182). 
 
 La categoría indio o naturales abarcaba a los nativos de diferentes regiones, 
algunas veces muy lejanas, esto se observa también en la forma de registro de los 
matrimonios. Por ejemplo, entre 1701 y 1707 contrajeron matrimonio 86 naturales de 
diferentes procedencias (Santiago del Estero, Paraguay, Buenos Aires, Córdoba, La 
Rioja, Tucumán, Salta, Cochabamba, Cuzco y Catamarca). Para el mismo lapso de 
tiempo los naturales que se casaron procedentes de la ciudad, fueron 175, esto supone 
que el 32% de los indios que figuran como residentes eran foráneos. Se observa además, 
como van disminuyendo los encomendados y aumentando los libres a medida que 
avanza el período, hasta legar a 1736 donde sólo figura indio en encomienda en la lista 
de matrimonios (Prieto 2000:286). 
 Si bien la homogamia se dio con mayor fuerza en la élite, la cual necesitaba 
conservar en su núcleo el poder económico y político, la tendencia a casarse entre los 
miembros del mismo grupo se reproduce, aunque en menor medida entre los restantes 
grupos étnicos (ver Tabla 4.2). 
 
 1770-1780 
(%) 
1800-1810 
(%) 
Españoles con españolas 73,00 57,14 
Indios con indias 23,45 20,23 
Negros con negras 39,24 56,00 
Mestizos con mestizas 53,17 64,00 
Mulatos con mulatas 73,38 78,00 
 Tabla 4.2. Porcentaje de matrimonios homogámicos (elaborado con datos de 
Prieto 2000: 183). 
 
 Según Prieto (2000) en todos los grupos existían altos porcentajes de hijos 
naturales y de padres no conocidos. El mayor porcentaje se daba entre los negros y 
mulatos, donde eran ilegítimos el 52% y 39% respectivamente, ente indígenas el 33% y 
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el 30% entre mestizos. Entre españoles el porcentaje es 23%, menor pero significativo 
(Prieto 2000).  
 
Período Republicano: 1800-1861 (primera mitad del siglo XIX) 
 En el segundo censo levantado en 1802, se destaca la presencia de 5.148 
españoles, 4.092 mestizos y 4.142 negros y mulatos (libres y esclavos). En este censo, 
se muestran a los mestizos ocultos, los indios no se consignan quizás porque se trata de 
un censo esencialmente urbano (Prieto 2000:181). Además, había alrededor de 600 
prisioneros portugueses que se los ubicaba para las gueras o trabajar la tiera 
(Comadrán Ruiz 1969). En 1812, se realizó otro censo en la ciudad9, el cual contabilizó 
un total de 5.487 habitantes, de los cuales eran: 2.629 americanos, 90 peninsulares, 11 
extranjeros, 548 indios, 2.100 afroamericanos, mulatos, etc. y 109 religiosos de ambos 
sexos (Comadrán Ruíz 1991: 89). Probablemente, en este censo, la categoría 
“americanos” abarca a la población criola y mestiza. Otro relevamiento realizado en 
1824, contabiliza 5.450 habitantes en el casco urbano (Comadrán Ruíz 1991: 101). Y el 
último censo, previo al teremoto, se realizó en el año 1854, y se registraron 7.161 
personas. 
 Durante este período, ocuren una serie de batalas en el marco de las guerras de 
independencia y de las civiles entre unitarios y federales (Camogli 2009). Se ha 
mencionado que los cuerpos de milicia estaban conformados principalmente, por 
esclavos y libertos, presos, hombres sin trabajo “vagabundos” (Camogli 2009). A este 
respecto Romano (1991: 120) señala una mayor proporción de población femenina (en 
todas las edades) que masculina, el autor lo atribuye a motivos bélicos y a la búsqueda 
de actividades laborales fuera de la provincia.  
 Claramente, las continuas batalas afectaron a la población mendocina, en 
múltiples aspectos, entre elos los demográficos. El General San Martín como 
Gobernador Intendente de Cuyo, entre 1814 y 1817, crea los cuerpos regulares de 
milicias para levar a cabo la causa revolucionaria, el Ejército Libertador estaba 
conformado por unos 14.000 soldados (Gago 2004). Dicho ejército estaba compuesto 
principalmente por esclavos (obtenidos por donación, compra o fiscalización) y libertos, 
también fueron incorporados criolos y mestizos de clase media-baja de entre 15 y 50 
años (Comadrán Ruiz 1991: 96). De acuerdo con lo expresado por varios autores, los 
                             
9 Comadrán Ruíz (1991: 89) aclara que en este relevamiento, se censó una superficie menor, en relación 
al censo anterior, por esta razón aparecen menos habitantes. 
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soldados de origen africano constituían la mayoría de los hombres del ejército, ya que se 
había extraído más de dos tercios de la población afro-descendiente de entre 16 y 30 
años de edad (Comadrán Ruiz 1991, Gago 2004, Camogli 2009). Se ha señalado que las 
familias criolas se quedaron sin toda una generación intermedia que continuara las 
actividades agrícolas, ganaderas, comerciales, etc., ya que la mayor parte de elos no 
volvieron, debido a que murieron en combate o siguieron formando parte del ejército 
sanmartiniano. Así también, la disminución de la población masculina africana y 
afroamericana provocó un gran impacto en las actividades productivas (Comadrán Ruiz 
1991). 
 En el marco de las guerras civiles entre unitarios y federales, ocurieron en la 
provincia tres batalas: Batala de Rodeo de Chacón (1821), Batala del Pilar (1829) y 
Batala de Rodeo del Medio (1842). En el primer combate, el ejército de Videla Castilo 
estaba conformado por alrededor de 2.100 hombres, de los cuales 1.300 eran 
mendocinos y 800 sanjuaninos; se estima que 12 murieron durante el combate, 41 
resultaron heridos y 27 quedaron prisioneros y luego fueron fusilados (Camogli 2009: 
109). No existen datos precisos sobre la cantidad de hombres que conformaban las 
tropas de la Batala del Pilar, sí se conoce que hubieron aproximadamente 200 muertos 
y 100 fusilados (Camogli 2009: 98). La Batala de Rodeo del Medio contó con 1.200 
soldados, de los cuales 400 resultaron muertos y heridos y 300 fusilados (Marley 1998, 
2008). Por otra parte, en la Batala La Tablada que ocurió en 1829 en Córdoba, también 
se sumaron tropas mendocinas al ejército federal con 1.200 hombres, no tenemos cifras 
precisas sobre la cantidad de mendocinos murieron o no regresaron luego de este 
combate (Camogli 2009).  
  
 4.3. Salud y aspectos sanitarios. 
 
 Numerosos trabajos han documentado el impacto de las enfermedades 
infecciosas y el intercambio de agentes patógenos a partir del contacto entre las 
poblaciones nativas y europeas (ver trabajos citados en el Capítulo 2). Los descensos 
demográficos y el deterioro en la salud de las poblaciones, fue cada vez mayor hasta la 
implementación de vacunas y políticas de higiene y salud pública durante el siglo XIX, 
a partir de lo cual la situación fue cambiando paulatinamente. La irupción europea 
produjo cambios en las biocenosis autóctonas al introducir agentes patógenos exóticos. 
Las consecuencias de este proceso, según algunos autores, fueron más dramáticas para 
 55 
 
los amerindios que para los europeos debido a la falta de anticuerpos (Cordero del 
Campilo 2001).  
 A partir de estudios históricos americanos, se han documentado una serie de 
enfermedades infecciosas propias de la colonización (Cordero del Campilo 2001), tales 
como viruela, cólera, difteria, rubéola, sarampión, sífilis y tuberculosis, aunque cabe 
señalar que las dos últimas poseen un origen muy discutido, ya que se han registrado 
lesiones atribuibles a dichas patologías en esqueletos de tiempos prehispánicos 
(Steinbock 1976, Ariaza et al. 1995, Buikstra 2003, Bastida et al. 2011, Mendonça de 
Souza y Guichón 2012, entre otros). 
 Los estudios históricos sobre las enfermedades en el norte de Mendoza, para los 
siglos XVI-XVII, son escasos, ya que las enfermedades raramente eran registradas por 
los pobladores, o lo hacían de forma ambigua. La mayor parte de la información 
disponible está enfocada, principalmente, en las enfermedades infecto-contagiosas 
endémicas de los siglos XIX y XX. Esta, proviene de fuentes primarias de información, 
corespondiente a estudios y relevamientos que desarolaron los primeros higienistas de 
Mendoza, Emilio Coni (1897) y Julio Lemos (1897), con el objetivo de realizar un 
diagnóstico del estado sanitario de la Ciudad. Estos trabajos brindan información 
detalada sobre los tipos de enfermedades, la cantidad de afectados, falecidos, así como 
también describen los cuidados terapéuticos y medidas adoptadas por la población para 
enfrentarlas. Si bien el mayor volumen de datos es de 1869 a 1900, hay menciones de 
enfermedades desde el siglo XVI en adelante. Los trabajos posteriores, realizados por 
historiadores (Semorile et al. 1988, Figueroa 2007), se han basado, principalmente, en 
los datos publicados por los higienistas mencionados. 
 En este apartado se tratarán las enfermedades infecto-contagiosas que afectaron 
la población de Mendoza, durante el período estudiado. En muchos casos, las 
menciones de algunas enfermedades son imprecisas y ambiguas, por lo que se trata de 
buscar un mayor sustento ampliando la información a partir de registros para otras 
regiones. Por ejemplo, se toman casos de enfermedades detectadas en Chile que podrían 
haber afectado Mendoza debido al constante movimiento poblacional mencionado en el 
apartado anterior.  
 La viruela es una de las enfermedades infecto-contagiosas europeas más 
tempranas y frecuentes en la región, quegeneró importantes epidemias con alta 
mortalidad (Semorile 1988b). Se trata de una enfermedad transmisible, muy contagiosa 
y grave, producida por poxvirus variola, causó una alta mortalidad hasta que se 
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implementó la vacunación. La forma de transmisión es por contacto directo, indirecto o 
por aire y los síntomas son fiebre, erupción de la piel que forman lagas y luego 
pústulas, el malestar general impide moverse y continuar con las actividades cotidianas 
(Krugman et al. 1988). Las sucesivas epidemias padecidas por la población mendocina 
probablemente tenían su origen en el contagio a través de Chile (Semorile 1988b:421). 
Las crónicas de sacerdotes mencionan que esta enfermedad era muy frecuente, 
extremadamente contagiosa y causante de altas mortalidades, afectaba con mayor 
virulencia a nativos que a europeos y africanos (Semorile 1988b). En Chile se tienen 
registros de viruela a partir de 1561 y se describen un total de 20 epidemias hasta 1806 
(Olea Normandin 2000). Según los estudios de Semorile (1988b) en base a documentos 
del Cabildo, las primeras referencias en Mendoza no mencionan explícitamente a la 
viruela, hablan de una “gran pestilencia” para 1569, y se eligió a Santa Mónica como 
santa protectora de la población frente a esta enfermedad. En 1600, 1607, 1627, se 
mencionan pestes en la ciudad y se recure a Santa Mónica, y en 1652 se señala 
explícitamente a Santa Mónica para paliar a la peste de viruela. En 1663 y 1705, se 
producen nuevos brotes de viruela.  
 A partir de las actas paroquiales, se observa que comparando la mortalidad de 
un año con otro, hay cifras anuales mayores y otras menores, por ejemplo se alternan 
años con un total de 95 falecidos con  picos de 252 y 192, en otros casos 189 
defunciones en un año y 89 en otro (Semorile 1988b: 426). El autor interpreta que estas 
diferencias se deben a una causa agregada, la cual puede ser una epidemia, dentro de las 
cuales la viruela era la más frecuente. La Tabla 4.3 muestra la mortalidad en la ciudad 
en el siglo XVII según grupos étnicos, es importante aclarar que la viruela también se 
había expandido en las comunidades aborígenes asentadas en las afueras de la ciudad.  
 
AÑO FALLECIDOS POR VIRUELA TOTAL 
1730 30 blancos 24 indios y negros 54 
1732 100 blancos 152 de las otras etnias 252 
1748 95 blancos 97 de las otras etnias 192 (73 son párvulos) 
1761 133 blancos 126 de las otras etnias 259 (con alta proporción de niños) 
1780 Otra posible epidemia de viruela, no hay datos de cantidad de falecidos 
 Tabla 4.3. Falecidos por viruela en la ciudad. Elaborado con datos publicados 
por Semorile 1988b:426-428. 
 
 En cuanto a la fiebre tifoidea, Coni (1987: 442) afirma que es endémica hace 
mucho tiempo, no puede saberse con precisión cuando ocurieron los primeros casos 
debido a que en los documentos muchas veces se la denomina simplemente “fiebre”. 
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Recién a partir de los estudios sistemáticos realizados por el higienista, se conoce con 
precisión que hubo epidemias de fiebre tifoidea en 1886, 1889 y 1890. Se trata de una 
enfermedad infecciosa, producida por bacilos Gram negativos móviles del género 
Salmonela. Su reservorio es el humano, y el mecanismo de contagio es fecal-oral, a 
través de agua y de alimentos contaminados con deyecciones. Los síntomas son fiebre 
alta, cefalea y diarea, si no se somete a tratamientos adecuados pueden presentarse 
complicaciones graves (Boetner y Gorodner 2004:446). Esta enfermedad se da por la 
falta de saneamiento, higiene, aguas contaminadas e inadecuada manipulación de 
alimentos (Boetner y Gorodner 2004:451). En Chile hay registros de fiebre tifoidea en 
1554, aunque a veces era confundida con el tifus exantemático (Olea Normandin 2000), 
que es producido por bacterias del género Ricketsia transmitidas por parásitos externos 
(piojos), debemos considerar como posibilidad que estas enfermedades contagiosas 
pueden haber legado por vía trasandina, debido a las constantes migraciones con Chile. 
Para Mendoza también hay menciones sobre el padecimiento de epidemias de piojos 
(Coni 1897), asociado a descripciones sobre la falta de higiene y pobreza.  
 De las enfermedades del sistema respiratorio, las más frecuentes eran 
laneumonía, bronco-neumonía y bronquitis, las cuales afectaron constantemente a la 
población y a todos los grupos etarios de forma similar (Lemos 1897). Pueden ser 
enfermedades graves y causar la muerte si no se detectan a tiempo, especialmente entre 
infantiles, personas de edad avanzada o inmunodeprimidos. Son altamente contagiosas, 
ya que los virus se diseminan rápidamente en el aire, por medio de estornudos, tos y 
mucosidad; los afectados pueden quedar con secuelas en su organismo por mucho 
tiempo y esto lo hace potencialmente contagioso (Alegre 2004:361). 
 Otra enfermedad infecto-contagiosa con registros tempranos para la ciudad de 
Mendoza, es la lepra (Semorile 1988b). Ésta es producida por la bacteria 
Mycobacterium leprae, se transmite por secreciones nasales y orales cuando hay un 
contacto estrecho y frecuente con personas infectadas, causa lesiones progresivas y 
permanentes en la piel, los nervios, las extremidades y los ojos (Miranda y Zibelman 
2004:53). Fue poco frecuente en Mendoza y los primeros casos se remontan a fines del 
siglo XVII, la medida tomada fue aislar a los enfermos y a sus familiares a varias 
leguas del resto de la población (Semorile 1988b: 449). 
 La sífilis también tuvo su impacto en la provincia, es una infección de 
transmisión sexual crónica producida por la bacteria espiroqueta Treponema palidum, 
subespecie palidum. Fue una enfermedad históricamente incurable, mutilante y mal 
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vista socialmente (Morales et al. 2004:494). Coni (1897: 229), menciona que las 
mujeres contagiadas de sífilis eran detenidas y obligadas a lavar la ropa de los enfermos 
del hospital San Antonio, esto da cuenta del estigma social asociado con esta 
enfermedad y de las acciones sociales de la época que condenaban y aislaban a 
determinadas personas vinculadas con la prostitución. Se mencionan que entre 1860 y 
1896 hay 105 defunciones por sífilis, de los cuales 55 corresponden a infantes (Coni 
1897: 229), esto hace suponer que dichos casos coresponden a sífilis congénita, es 
decir,  infantiles que nacen con la enfermedad transmitida a través de placenta de la 
madre infectada. 
 La difteria es otra enfermedad infecto-contagiosa que tuvo gran impacto sobre la 
población, es una enfermedad infecciosa bacteriana aguda, producida por 
Corynebacterium diphtheriae. Se transmite a otros por medio del contacto directo, los 
síntomas principales son dolor de garganta, fiebre, ganglios linfáticos inflamados en el 
cuelo y dificultad al respirar (Pena y Morales 2004:163). En 1818, se registran los 
primeros casos de posible angina diftérica, habrían sido “varios casos” (Semorile 
1988b:462-463), sin embargo, Lemos propone que la difteria puede haber existido 
desde antes en la provincia, y haberse confundido con angina, ya que las condiciones de 
mala higiene e insalubridad de las aguas y la gran cantidad de basurales propiciaba el 
desarolo de estas enfermedades (Lemos 1897: 168). 
 Además de estas enfermedades, hay registro de otras, como la tuberculosis. La 
cual, según Coni (1897: 493) ocupa el tercer lugar en el rango de mortalidad por 
enfermedades contagiosas, la difteria ocupa el segundo y la viruela el primero. La 
tuberculosis, se produce por una infección bacteriana que compromete, principalmente, 
los pulmones, pero puede propagarse a otros órganos. La especie de bacterias más 
importante y representativa causante de tuberculosis es Mycobacterium tuberculosis. 
Aunque es una enfermedad predominantemente de los pulmones, puede afectar también 
el sistema nervioso central, el sistema linfático, el sistema circulatorio, el sistema 
genitourinario, el aparato digestivo, los huesos, las articulaciones y la piel. Se transmite 
por el aire, cuando el enfermo estornuda, tose o escupe, aunque también puede 
contagiarse a través del consumo de animales infectados (v.g. vacas, cerdos) (González 
2004). La malnutrición y específicamente, la carencia de micronutrientes, como el 
hiero, vitamina B12 o vitamina D, aumentan el riesgo de contraer tuberculosis, debido 
a sus efectos nocivos sobre el sistema inmunitario. Junto con el hacinamiento, la mala 
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alimentación contribuye al fuerte vínculo observado entre la tuberculosis y la pobreza 
(González 2004:193). 
 En Mendoza, hay registros de que en muchos casos se contagiaba a partir de la 
leche que se obtenía de vacas infectadas, según registró el higienista, la lactancia con 
leche vacuna era la principal fuente de alimento de los niños, a través de este canal 
contraían la enfermedad y era propagada al resto de la familia (Lemos 1897: 68). Por 
otro lado, el clima frío marcado en invierno con días secos y húmedos alternados 
repentinamente, facilita este tipo de enfermedades y las afecciones del pecho en general. 
Para esta enfermedad no tenemos menciones explícitas de su existencia en la ciudad 
hasta 1870 (Coni 1987). Coni, contabiliza un total de 1.134 falecidos entre 1870 y 
1896, los casos son constantes y van en aumentando a lo largo del tiempo, lo cual 
probablemente esté asociado al aumento poblacional y al mayor hacinamiento propio de 
un patrón de asentamiento urbano, sedentario, con casas chatas, en su mayoría de un 
solo cuerpo, pequeñas, con poca ventilación, y donde los recursos vitales como el agua 
no eran seguros debido a la contaminación y escasos cuidados (Coni 1987). Sabemos 
que dicha enfermedad presenta registros prehispánicos y de contacto hispano-indígena 
en distintos puntos de Argentina y Chile (Ariaza et al. 1995, Arieta et al. 2009, Casali 
et al. 2006, Bástida et al. 2011, entre otros), por lo que no descartamos que la hayan 
padecido en momentos pre-terremoto y que algunas de las menciones sobre “pestes” 
corespondan a algún episodio de tuberculosis.  
 Hasta aquí, hemos tomado la información recopilada por higienistas, médicos e 
historiadores que mencionan enfermedades infecto-contagiosas para los primeros siglos 
de contacto, hasta 1861. Los datos más precisos y detalados, sobre estadísticas de 
mortalidad, según causa de muerte, por edad y sexo, se relevaron y documentaron para 
momentos posteriores al teremoto, por lo que resulta difícil extrapolarlos a la sociedad 
estudiada, por lo tanto, dicha información no será incluida en este trabajo.  
 
 4.3.1. Medidas empleadas para paliar las epidemias y tratamiento 
terapéutico  
  
 Los conocimientos de la sociedad mendocina acerca de las causas de las 
enfermedades, de cómo se adquieren y cómo prevenirlas eran propios de las sociedades 
coloniales. Las enfermedades, eran entendidas como causas de la voluntad de Dios, 
“son designios del Divino Hacedor, frente a elas no hay que sino esperar la voluntad 
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suprema” (García Cáceres en Figueroa 2007: 661), de acuerdo con esta idea, no había 
una forma clara acerca de cómo prevenir o tratar las enfermedades, ya que se creía que 
ésta dependía de factores sobrenaturales. Hacia fines del siglo XVII, se formula la 
teoría miasmática de la enfermedad por Thomas Sydenham (1624-1689) y Giovanni 
María Lancisi (1654-1720), como una explicación alternativa a la génesis de la 
enfermedad. Esta teoría, que toma mucho impulso en Europa sobre todo desde el siglo 
XIX, explicaba la transmisión de la enfermedad a partir de la descomposición 
atmosférica proveniente de sustancias inespecíficas que la corrompían, los denominados 
“miasmas” (Kohl 2006: 28). Figueroa agrega que “los miasmas eran el conjunto de 
emanaciones fétidas de los suelos y aguas impuras, y éstos serían los causantes de las 
enfermedades” (Figueroa 2007: 661). 
 En relación con estas teorías, encontramos su corelato en distintas medidas 
dictadas por el Cabildo para la ciudad de Mendoza, Semorile en base a información 
tomada de las actas capitulares del Cabildo, para año 1652 frente a epidemias de viruela, 
tabardete y “otros males”: “ se prohíbe que ninguna persona de cualquier calidad que 
sea, lave ropa ninguna en la acequia del molino y la vengan a lavar a los poc(z)os de 
agua que haya en esta ciudad (…) y las personas que se halaren en ela lavando sean 
metidos presos y le den cincuenta azotes atados al rolo de la plaza” ( Semorile 1988b: 
424). Posteriormente, en 1818, el Cabildo de Mendoza -con motivo de una epidemia de 
angina o difteria laríngea- emite un documento que brinda un panorama bastante claro 
sobre la cuestión conceptual de la enfermedad: “[ debemos] atacar o cortar en el modo 
posible el germen de esta peste me reduciré a asentar con el parecer de ellos que el 
exceso de gas azoe y defecto del oxígeno en el aire atmosférico obrando en  nuestra 
economía animal y vital produce los síntomas y enfermedades pútridas cuyas funestas 
consecuencias tienen en consternación a este vecindario” (A.H.M. Carp. 222. Doc.6, 
en Codoni 1988a:117). Como medidas a tomar, se sugiere mantener la limpieza de las 
cales y corales, la explosión de pólvora que provocará “la dislocación del aire será un 
antídoto y preservativo eficaz” (A.H.M. Carp. 222. Doc.6, en Codoni 1988a:119) y 
acercar a la ciudad bueyes, vacas lecheras, ovejas y cabras para que el estiércol por elas 
producido renueve el oxígeno faltante en la atmósfera urbana (Codoni 1988a: 119). Otra 
de las medidas afirma: “Que se evite el derrame del agua de las acequias que 
inundando las cales causan álitos y vapores pestilenciales. Prohíbo por ahora el 
regadío que antes se ordenó para preservar a los hambientes del polvo y rigidez del 
temperamento en la presente estación del verano” (A.H.M. Carp. 222. Doc.6, en 
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Codoni 1988a:118). Y continúa diciendo: “en este mismo y preciso tiempo se deberán 
limpiar los pozos de las casas, cuidando de renovar el agua estancada en elos 
haciéndola correr continuamente cuya precaución deberán tener con más prolijidad 
aquelas casas en donde se trabaja jabón y se cardan y lavan lanas, y otras materias 
que expelen mal olor: detenidas y mezcladas en las aguas de los pozos reciben por 
grados aumentos de malignidad” (A.H.M. Carp. 222. Doc.6, en Codoni 1988a:118). 
 De esta manera, observamos que los postulados de la teoría miasmática se 
reflejan en el imaginario colectivo y en las medidas levadas a cabo por las autoridades 
desde tiempos coloniales, enfatizando en el tratamiento del aire viciado y en la calidad 
del agua de las acequias.  
 En cuanto a la asistencia de los enfermos, generalmente, eran tratados en su 
domicilio, hasta que  se creó el Hospital San Antonio o eran trasladados a casas de 
aislamiento. Éstas últimas, tenían una infraestructura precaria, con pocos servicios y 
debido a la escasa cantidad de médicos la atención era esporádica o ausente, en algunos 
casos estaban a cargo de soldados (Semorile 1988a). Recién a partir de 1763 comenzó a 
prestar servicio el primer Hospital denominado San Antonio, controlado por los 
bethlemitas, que era una congregación católica de carácter hospitalario (Semorile 1988a, 
Lacoste 1997, Ponte 2010: 89). Según un reglamento interno fechado en 1869, “estaba 
destinado a los enfermos pobres que por su indigencia no podían “medicinarse” en sus 
casas” (Mateu y Dussel 1999:45-46). La capacidad del Hospital era un máximo de 80 
internados, no se admitían enfermos incurables ni dementes, las autoras mencionan que 
las quejas por falta de personal, instrumental y comida del hospital eran permanentes, su 
personal era escaso: un capelán, un médico, un boticario, unos enfermeros y un 
limosnero que se encargaba de obtener fondos para el funcionamiento del mismo 
(Mateu y Dussel 1999:47). La mortalidad en el hospital era muy alta, debido a que se 
levaba a los enfermos cuando estaban en pésimas condiciones, sumado a la ineficacia 
de los tratamientos y de los medicamentos proporcionados. Agregan que el contagio de 
enfermedades era muy alto debido al hacinamiento y a las habitaciones comunes, se 
tenía por ejemplo pacientes con algún traumatismo junto con pacientes con 
enfermedades infecto-contagiosas (Mateu y Dussel 1999). 
 Durante los primeros siglos de la colonia, los cuidados médicos los brindaban 
principalmente los sacerdotes que tenían algún conocimiento médico, por lo que la 
curación permanecía muy ligada a la religión. Los médicos con título o licencia eran 
muy pocos e insuficientes para los altos requerimientos. Coni (1897: 226) menciona que 
 62 
 
muchas personas de bajos recursos morían sin asistencia médica. Asimismo, existieron 
diversas formas de ejercer la medicina, el curanderismo se infiltraba entre las formas de 
medicinarse de la población, donde se mezclaban ritos paganos con formulismos de tipo 
cristiano. En algunas ocasiones se recuría a “machi” indias para curar, lo cual, 
motivaban la intervención de la iglesia fomentando el castigo (i.e. excomunión, multa 
y/o castigo corporal) tanto a las personas que la realizaban, como a las que acudían a 
este tipo de prácticas (Semorile 1988a: 42).  
 Por otra parte, la venta de medicamentos era desorganizada, se los vendía en 
lugares no autorizados como tiendas, pulperías y casas particulares (Semorile 1988a: 
45). Además, los aranceles de los medicamentos, así como los de los facultativos, no 
estaban controlados, y en ocasiones los vendedores sacaban provecho aumentando los 
precios (Semorile 1988a:76). Recién a principios del siglo XIX comienza a controlarse 
el ejercicio de la medicina y la venta de medicamentos. 
 A este respecto, la viruela fue la primera enfermedad que se trató con métodos 
preventivos. Resulta significativa la descripción que realiza Semorile (1988b), sobre 
cómo fueron variando los tratamientos para paliar los brotes de viruela en la ciudad de 
Mendoza. Una de las medidas terapéuticas era el sangrado, y a fines a fines del siglo 
XVII, para prevenirla se implementó el método de variolización directa “brazo a 
brazo”. Éste consistía en la extracción de pus de la herida a un enfermo de viruela leve, 
y se aplicaba a uno no infectado. Según los registros, éste no era un método muy eficaz, 
ya que muchas veces contraía una viruela grave o mortal. La vacuna contra la viruela 
fue descubierta por E. Jenner en 1796, y en 1803 lega a distintas colonias españolas de 
América, donde se comienza a vacunar a los súbditos de la corona española. En 
Mendoza las primeras personas en ser vacunadas fueron varias partidas de esclavos 
africanos que enviarían a Chile en 1809, y en 1814, comienzan a vacunar a toda la 
población, volviéndose obligatoria durante los primeros (Semorile 1988b). No se cuenta 
con información estadística precisa sobre la cantidad de vacunados y los contagiados de 
viruela para estos años, los datos más confiables son a partir del año 1869 publicados 
por Coni (1897). A este respecto, Coni (1897), analiza la mortalidad por viruela y la 
mortalidad general, a partir de dichos datos, puede observarse que cada 9 años los 
efectos de la viruela se incrementaban a pesar de la vacunación, lo cual puede deberse a 
las falas en la conservación de la vacuna o a la vacunación insuficiente de la población 
(Semorile 1988b:446-447). La siguiente vacunación, se implementó contra la difteria, 
ésta comenzó durante las primeras décadas del siglo XX (Semorile 1988b).  
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 A continuación y en base a los antecedentes tratados, se presenta una síntesis de 
los períodos en que la población de la ciudad de Mendoza, sufrió eventos epidémicos y 
las defunciones registradas por la documentación (Tabla 4.4). La bibliografía utilizada 
para la construcción de dicha tabla es la que se cita en el cuerpo del texto.  
AÑO POBLACIÓN CARACTERÍSTICAS 
EPIDEMIAS 
Y OTROS 
EVENTOS 
CANTIDAD DE 
DEFUNCIONES 
1561 
 
2.500 nativos son 
entregadados y repartidos 
entre 30 encomenderos 
El sistema de ecomiendas trasladadas a Chile provocó un 
despoblamiento nativo local. El asentamiento de los 
encomenderos en la ciudad era intermitente. Sólo 14 
encomenderos se radicaron definitivamente, otros 6 
murieron a los pocos años. 
S/D S/D 
1565 
28-30 encomenderos, dada 
uno con 15 nativos de servicio 
(de entre 6 y 12 años, 
principalmente mujeres), 
Asentamiento más permanente de los encomenderos en 
la ciudad. Formación de encomiendas locales a partir de 
nativos de diferentes regiones. 
S/D S/D 
1566- 
1570 
40 colonos (sin contar 
familiares ni personal de 
servicio). 
S/D 
1569 gran 
pestilencia 
(viruela?) 
S/D 
1570- 
1590 
35 españoles nuevos con sus 
familias y servicios. Alrededor 
de 2.500 nativos 
Habrían unas 70 familias. S/D S/D 
1590- 
1610 
75 personas nuevas, 
comienzan a legar esclavos 
de distinta procedencia. 
Probable total 150 habitantes 
españoles y 1.500 nativos. 
S/D 1600 epidemia (viruela?) S/D 
1610 
Total de 200-250 españoles 
(100-150 hombres y 50 
mujeres). 
Esta cifra no incluye nativos ni personal de servicio. 1607 epidemia (viruela?) S/D 
1632 Total de 80 vecinos y moradores 
Probablemente esta cifra al igual que las anteriores no 
incluye a niños, nativos ni al personal de servicio. 
Aparente reducción de la población. 
1627 epidemia 
(viruela?) S/D 
1657 
Total de 480 personas (150 
nombres y 330 mujeres), 
sumado a unos 8.000 criolos, 
indígenas y afrodescendientes 
 
Según una hipótesis planteada por Prieto (2000:172) 
habría 8.000 indígenas residiendo en la ciudad, de los 
cuales muchos procedían de otras regiones o eran 
mestizos. Del total de la población el 25% eran africanos 
o afrodescendientes. 
1627 epidemia 
(viruela?) 
165 
1724 Total de 3.000 habitantes Estas cifras probablemente incluyan tanto a españoles como a la población criola (o mestizos “blanqueados”), 
pero no a indígenas, mestizos pobres y 
afrodescendientes. 
1663 epidemia 
(viruela?) 
1705 epidemia 
(viruela?) 
(1730) 54 muertos 
por viruela 
(1732) 252 muertos 
por viruela 
(1748) 192 muertos 
por viruela, de los 
cuales 73 son 
párvulos 
1756 Total de 4.000 habitantes S/D  288 
1770 Total de 8.000 habitantes Cifra anónima S/D 
(1761) 259 muertos 
por viruela, con alta 
proporción de 
niños. 
(1769) 110 
 
1777 Total de 8.775 habitantes 
De los cuales 4.491eran españoles, 1.359 indígenas, 786 
mestizos y 2.129 afrodescendientes, mulatos y otros 
grupos 
1780 epidemia 
de viruela. 
Fines del 
XVII lepra 
(1772) 120 
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 Tabla 4.4. Síntesis de información demográfica, epidemias y defunciones en la 
ciudad de Mendoza entre los siglos XVI-XIX.  
Referencias: S/D, sin datos. 
  
 4.4. Dieta, economía y trabajo. 
 
Dieta 
 Los españoles introdujeron nuevas especies vegetales como el trigo, la cebada y 
los frutales, así como también animales domésticos como vacas, cabalos, cabras, 
cerdos, galinas, entre otros (Prieto 2000: 114). Las evidencias arqueológicas del Área 
Fundacional marcan presencia de elementos introducidos previos a la fundación de 
Mendoza, Chiavazza (2006, 2010) propone que, a partir del año 1541, se implantaron 
productos vegetales (trigo y olivo) y animales (cabras y cerdos), lo cual garantizó la 
subsistencia y el éxito de la conquista. Una vez establecidos los españoles en la región 
comenzaron a aumentar la diversidad de especies introducidas. Según algunos autores 
se mantenía el cultivo de productos nativos como el zapalo, la papa, porotos y maíz 
(Coria 1988, Prieto 2000) y la recolección de los frutos del algarobo y del chañar. 
También se consumía la fauna nativa, guanacos, liebres, venados, perdices, 
quirquinchos, entre otros (Coria 1988). Recientes estudios arqueológicos, han destacado 
la pesca como factor económico clave en la dieta regional (Chiavazza 2011). 
 Según la historia, la dieta estaba basada en la carne y el pan, complementada con 
peces traídos de Guanacache (Prieto 2000). A través de la agricultura se producía, 
1802 Total de 13.382 habitantes 5.148 españoles, 4.092 mestizos y 4.142 negros y mulatos (libres y esclavos).  
965 
1812 Total de 5.487 habitantes 
2.629 americanos, 90 peninsulares, 11 extranjeros, 548 
indios, 2.100 afroamericanos, mulatos, etc. y 109 
religiosos 
Entre 1814 y 
1817 se 
extraen 
habitantes 
masculinos 
entre 15 y 30 
años para la 
conformación 
de ejércitos 
250 
1824 Total de 5.450 habitantes S/D 
En 1821 1.300 
hombres en 
combate ( 100 
muertos) 
En 1818 
epidemias de 
difteria 
1.050 
1854 Total de 7.161 habitantes S/D 
En 1829 300 
muertos en 
batala. En 
1842 1.200 
hombres en 
batala, (700 
muertos). 
Sífilis 
S/D 
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fundamentalmente, trigo y cebada -“la comida” como se la denominaba-, mientras que 
el cultivo de la vid era incipiente. La agricultura se practicaba en las parcelas “chacras y 
sementeras”, aledañas a la ciudad, además del engorde extensivo de ganado, tenían 
carneros, cabras, para el consumo doméstico y bueyes para el servicio (Prieto 2000, 
Cueto et al. 1991).  
 A nivel arqueológico, el análisis de acumulaciones de basura y contextos 
domésticos de tres puntos arqueológicos del Área Fundacional de Mendoza (Chiavazza 
2010, 2013; Chiavazza y Maferra 2007), dan cuenta del consumo de una variada gama 
de productos, tanto animales como vegetales (Tablas 4.5 y 4.6). En términos generales, 
estos análisis han determinado una incorporación rápida de elementos europeos 
(Chiavazza 2006, 2010). Así, de los contextos de siglo XV-XVI se destaca una 
temprana complementariedad de recursos autóctonos silvestres y alóctonos domésticos 
(Chiavazza 2013). Dichos sitios urbanos, muestran un registro dominado por recursos 
alóctonos, mayormente domesticados, entre los recursos animales destacan la vaca, 
cerdo, cabra y entre los vegetales, el trigo, la vid y la ciruela. Por otra parte, se destaca 
la importancia de peces,  y la baja significancia de los camélidos y de las plantas 
domésticas autóctonas (Chiavazza y Mafferra 2007). 
 
ESPECIES  
(nombre científico) 
NOMBRE  
VULGAR 
AEI 
(%) 
EPH 
(%) 
RSF 
(%) 
Ave  3,1 1,5 5,1 
Rhea americana Avestruz 0,2 - - 
Galus galus Galina 6,4 9,6 3,6 
Bos taururs Vaca 23,2 30,4 1,5 
Equus cabalus Cabalo 8,4 6,7 0,7 
Sus scrofa Cerdo 14,8 2,2 8,0 
Caprininae Cabra 16,6 13,3 48,2 
Lama guanicoe Guanaco 3,1 16,3 11,7 
Felis sp. Gato 4,7 - - 
Canis sp. Perro 7,4 0,7 - 
Pseudalopex griseus Zorro 0,2 - 0,7 
Zaedius pichyi Piche 0,2 0,7 0,7 
Rodentia Roedor 1,2 0,7 12,4 
Percichthys trucha Trucha 10,7 17,8 7,3 
 Tabla 4.5. Registro Zooarqueológico de los puntos arqueológicos: AEI, EPH y 
RSF (López et al. 2010, Chiavazza 2010c, Chiavazza 2013). Referencias: AEI: Alberdi 
e Ituzaingo, EPH: Edificio Plaza Huarpe, RSF: Ruinas de San Francisco. 
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ESPECIES  
(nombre científico) 
NOMBRE  
VULGAR 
AEI 
(%) 
EPH 
(%) 
RSF 
(%) 
Prosopis sp. Algarrobo - 2,1 - 
Zeamays Maíz - 2,1 - 
Hordeum sp. Cebada 2,2 2,1 0,5 
Triticum sp. Trigo 68,2 17,0 80,1 
Secale sp. Centeno 4,4 - 0,2 
Avena sp. Avena 1,6 - 0,3 
Prunus sp. Ciruela - 36,2 0,1 
Vitis sp. Vid - 27,7 0,5 
Olea sp. Olivo - 2,1 0,8 
Marrubium sp. Hierba de la rabia - 4,3 5,8 
No identificadas 23,7 6,4 13,0 
Tabla 4.6. Registro Arqueobotánico de los P.A: AEI, EPH y RSF (fuentes: Chiavazza 
2010; Chiavazza y Maferra 2007). Referencias: AEI: Alberdi e Ituzaingo, EPH: 
Edificio Plaza Huarpe, RSF: Ruinas de San Francisco. 
  
Economía y trabajo 
 
 Según los estudios históricos, durante los primeros años, la economía española 
era de autoabastecimiento y mantenimiento de la unidad doméstica. Prieto (2000: 114) 
sostiene que Mendoza sobrelevaba una economía de subsistencia, caracterizada por la 
existencia de unidades económicas familiares cerradas, donde se levaban a cabo todas 
las actividades destinadas a la obtención de alimentos y vestidos. Cada unidad 
doméstica ocupaba al menos dos solares, y estaba constituida por la casa del amo, una 
huerta con árboles frutales: higueras, durazneros, manzanos, los “ranchos” de los indios 
de servicio y los corales para los animales que guardaban las cabras, ovejas, puercos y 
bueyes, en un área que variaba entre 5.000 y 10.000 metros cuadrados. A este complejo 
debemos agregar la chacra, sementeras y viñedos situados en la periferia de la ciudad, 
que constaban de una o dos manzanas de superficie. 
 Se ha planteado que la crianza de ganado europeo tuvo una evolución rápida y 
favorable, los primeros cronistas señalan que hacia fines del siglo XVI existía una 
variada gama de productos vegetales y animales para el consumo local (Coria 1988, 
Cueto et al. 1991, Gago 1994). La producción de vid para el consumo local y 
posteriormente para su comercio, tuvo un rápido desarolo, según algunos registros 
hacia el 1600 “ya casi era un problema la superproducción de vinos” (Draghi Lucero en 
Cueto et al. 1991:58). Se menciona la producción y abundantes cosechas de frutas, así 
como también de trigo, maíz y hortalizas (Cueto et al. 1991, Gago 2004). Con el 
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crecimiento de la industria del vino y los aguardientes, nacieron y cobraron impulso las 
industrias vinculadas, como la fabricación de botijas y la actividad talabartera. Además, 
debía ser complementada con la fabricación de caretas y caretones para el traslado de 
los productos (Cueto et al. 1991). También existía la industria textil, la carpintería, la 
fabricación de dulces, arropes y conservas alimenticias en general (Gago 2004).  
 La imposición del Reglamento de Libre Comercio entre España e Indias en 
1778, constituyó una restricción al comercio del vino, ya que con el objetivo de evitar la 
competencia entre aduanas interegionales, se forzó a adoptar un tipo de economía 
cerada. A partir de esta situación, se fortaleció el comercio de ganado a Chile10, y dio 
origen al modo de producción agro-extensivo de engorde de ganado (Gago 2004:23). 
Así, se lega a la mitad del siglo XIX, con el predominio del modo agro-extensivo de 
engorde de ganado, asociado a las actividades extensivas de cereales (Gago 2004:29). 
La organización socio-económica cambia a partir de la independencia del dominio 
colonial. La puesta en marcha de la “economía de guerra” exigió la expansión y 
diversificación de la producción regional. Por otra parte, la oligarquía fue coactivamente 
impulsada a producir, además se la afectó con contribuciones forzosas, la entrega 
obligatoria (principalmente de esclavos) y la movilización productiva de sus bienes. 
Fue necesario el desarrolo de obras públicas y la explotación de tieras fiscales. Cobra 
mayor impulso la industria de productos regionales, principalmente el comercio de 
vinos, aguardientes y frutas secas. Aparecen nuevas industrias vinculadas con la milicia: 
del cuero (monturas, arneses, calzados y demás productos), de fundición (heraduras, 
rifles, bayonetas, cañones, pólvora) textiles (frazadas, ropas) que debían ser producidas 
a gran escala. El mismo crecimiento circunstancial de la población, fue el factor 
determinante en la expansión de las actividades alimenticias tradicionales de Cuyo 
(Gago 2004:28). 
 En cuanto a la forma de organización de las relaciones de trabajo, como ya se ha 
mencionado en los primeros apartados de este capítulo, los primeros siglos de la 
colonia, la producción regional fue básicamente organizada por el sistema de 
encomiendas (Gago 1994, Prieto 2000, entre otros). Los encomenderos usaron la fuerza 
de trabajo indígena hasta mediados del siglo XVII para trasladar a Chile, luego 
continuaron implementando la encomienda en la ciudad de Mendoza. Donde trabajaban 
en las sementeras, en actividades agrícolas y ganaderas, en la construcción y 
                             
10Que se había iniciado hacia 1640. 
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mantenimiento de los sistemas de riego, de las viviendas, etc. También estaban los 
indígenas y esclavos de servicio que realizaban el trabajo doméstico y otras tareas de 
mantenimiento y cuidado de la casa del encomendero. Es importante destacar el trabajo 
infantil dentro de las labores domésticas, se ha documentado que hacia finales del siglo 
XVI, cada uno de los encomenderos tenía aproximadamente unos 15 indios de servicio 
de entre 6 y 14 años, la mayoría eran mujeres que habían nacido en sus casas o habían 
sido traídas de niñas (Prieto et al. 2004). Por otra parte, la población esclava africana, al 
principio fue incorporada, principalmente, al trabajo doméstico o en oficios manuales, a 
partir de 1610 hasta 1640 se intensificó su introducción y comercio para los trabajos 
agrícolas (Gago 1994). A lo largo del tiempo, la forma de apropiarse de las 
encomiendas fue cambiando, de la concesión se pasó a las renuncias, cesiones a terceros 
(en alquiler) y hasta su venta (Gago 1994).  
 A fines del siglo XVII, se habían multiplicado de manera extraordinaria los 
trabajadores libres, debido a la abolición de la encomienda, por lo que aparece una 
nueva forma organizativa del trabajo que se encontraba regulada por la papeleta del 
conchabo (Gago 1994). Los indígenas o mestizos eran contratados mediante el sistema 
de conchabo, éste consistía en una nueva relación de contratación por medio de la cual, 
se pagaba un salario en moneda o en especie; si bien no era totalmente libre ni 
equilibrado ya que imponía el trabajo asalariado pero sin libertad de contratación, a 
diferencia de la encomienda, se podía cambiar de patrón o migrar a otras zonas (Coria 
1988). Según Campi (2001) la “ley de conchabos” funcionó en la ciudad de Mendoza, 
como en otras provincias de Argentina, durante todo el siglo XIX, como un instrumento 
legal que instituía y reglamentaba la coacción “extraeconómica”. Era un mecanismo 
formal coercitivo por el cual se obligaba a trabajar a quienes no poseían “propiedad, 
renta, ni oficio reconocido”. Los propietarios de las tierras contrataban el servicio de 
peones a cambio de un salario, era un contrato de trabajo que se demostraba con la 
“papeleta de conchabo”. Este contrato no podía romperse y era exigido por la ley, 
quienes no lo poseían eran enviados a formar parte de las milicias, a trabajar 
gratuitamente en la construcción de obras públicas o hasta podían ser apresados y 
castigados físicamente (Prieto 2000, Campi 2001). De esta manera, mediante estos 
mecanismos extraeconómicos, se captaba y retenía la fuerza de trabajo necesaria para el 
desarolo del modelo agro-ganadero. Al efecto, son demostrativos los reglamentos de 
1810, 1815 y los Reglamentos de Policía de 1828, los Bandos de 1830 (reclutamiento 
obligatorio) y 1835, decretos de 1845 (sobre peones), 1855 (servicio de peones) y 
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Bando de 1856. También, se sancionaron decretos complementarios que afectaban el 
movimiento, la seguridad y el trabajo de las personas. Otra forma de organización fue la 
de los artesanos, la cual estaba reglamentada por el Cabildo que, además, determinaba el 
precio del trabajo de cada uno (Gago 2004:25). 
  El Estado colonial necesitó prácticas sociales de violencia para implementar y 
mantener este tipo de organización social, por ciertas infracciones leves muchas veces 
se les aplicaban castigos que los disminuían físicamente. Las personas “ociosas o 
forasteros” eran desterrados a las minas por un año de trabajo, sin sueldo, o enviados a 
presidio a Chile. En otros casos, se recurría a multas, trabajos forzosos y gratuitos, 
castigos físicos (azotes) y la prisión local para hombres y mujeres, los peones sin 
conchabo eran considerados “vagos” (Gago 2004: 25). Estos hechos generaron 
relaciones de producción de tipo servil, bajo el imperio de un grupo burocrático militar 
dominante, apoyados por la fuerza de la persuasión religiosa, de la coerción burocrática 
y el castigo físico. 
 Por otra parte, es importante mencionar, que hacia 1823, las relaciones 
esclavistas iban perdiendo su influencia al ser entregados los esclavos y libertos al 
ejército, para ser incorporados a los cuerpos de milicias durante las gueras civiles y por 
los otorgamientos de cartas de libertad (venta de libertad del amo al esclavo) (Gago 
1994).  
 Para resumir lo antes dicho, Gago (1994, 2004: 21) propone tres modos 
diferenciados y yuxtapuestos de configuración social colonial: a) el modo servil 
tributario, b) el esclavista y c) el mercantil simple. El modo servil tributario se basó en 
la explotación de la fuerza de trabajo de los indígenas, por medio de la violencia. 
Impuso formas de intercambio monetario, ejerció un sistema compulsivo de tributos y 
se apropió de la tierra por vías coactivas institucionalizadas. Legalizó la institución de la 
encomienda, que era otorgada por los Gobernadores o Virreyes, muy disputada por el 
grupo dominante. El modo esclavista colonial sirvió para dar dinamismo a la economía 
en actividades mineras, ganaderas y agrícolas. El modo mercantil simple puso énfasis en 
las actividades artesanales y la pequeña explotación agraria, cuya fuerza de trabajo era 
la base de la producción, orientada al consumo local. Este modo, presentó nuevas 
relaciones sociales bajo la forma de contrato salarial, pago en especies y salario en 
dinero (Gago 1994). 
 A este respecto, resulta relevante considerar, que si bien la población adulta 
masculina era preponderante en estos tipos de trabajos, también se empleaba a los niños, 
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aunque en la historiografía no sea un tema mencionado, en las fotografías de fines del 
siglo XIX-XX pueden observarse niños trabajando en las industrias del cuero, de la 
fruta, vitivinícola, etc (ver Figuras 4.3, 4.4, 4.5). Por otra parte, las mujeres y niñas 
también formaron parte de las tareas productivas y de la población activa, muchas 
desempeñaban tareas domésticas no remuneradas (Coria 1988: 163), en las fotos puede 
observarse trabajando en la cosecha de la uva, en las fábricas de conservas y en la 
industria del cuero, probablemente hayan trabajado en muchos trabajos agrícolas, 
aunque hayan sido invisibilizadas por la literatura. 
 
 Figura 4.3. Pesando las uvas luego de la cosecha (1890). Fuente Diario Los 
Andes. 
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 Figura 4.4. Fábrica de conservas de Leonardo Mohr-Bel, de Juan Pi (1910). 
 
 Figura 4.5. Talabartería Pola de San Rafael, de Juan Pi (1925). 
 
 En cuanto a los intercambios comerciales, la moneda como forma de pago era 
muy escasa (Prieto 2000, Gago 2004), por lo cual, los intercambios se caracterizaron 
por el pago de especias: animales, vino, trigo o pasas. La única moneda para las 
transacciones era la que se traía de Chile, fruto del alquiler de los indígenas. Con el 
tiempo a pesar de seguir utilizándose los carneros, cabras, ovejas y frutas como medio 
de pago, poco a poco éste se fue reduciendo al vino. Por medio de su posesión, se 
alquilaban caretas, se contrataban individuos para realizar obras públicas, se adquieren 
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todos los elementos necesarios para la vida (Prieto 2000: 115). El tráfico comercial con 
los indígenas también se realizaba mediante el trueque, intercambiaban, materias primas 
a la que sólo elos podían acceder, tales como la sal, la madera y la brea, a cambio de 
comida y bebida. Esta forma de pago se hacía también extensiva a los indígenas que se 
concertaban para trabajar (Coria 1988). 
 De esta manera, el grupo dominante controlaba el comercio de esclavos, el 
monopolio de la producción, la actividad compradora y vendedora inter y extra regional, 
además, articuló las relaciones entre las principales áreas productoras de insumos y de 
bienes: la región pampeana, Cuyo y Chile. Además, a través del Cabildo, tenía el 
dominio indirecto, por vía de la tributación, de la fijación arbitraria de los precios de los 
bienes y de la fuerza de trabajo (Gago 2004:26).  
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PARTE 3:  
EL REGISTRO BIOARQUEOLÓGICO 
HISTÓRICO DEL NORTE DE MENDOZA 
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CAPITULO  
5 
EL ÁREA DE ESTUDIO: ANTECEDENTES ARQUEOLÓGICOS 
Y ARQUEOLOGÍA DE LOS ESPACIOS SACROS 
 
 
 
 5.1. Características geográficas del área de estudio. 
 
El Área Fundacional de Mendoza (32°52'47.00"S, 68°49'43.71"W) se emplaza 
en el límite occidental de la planicie, subunidad geomorfológica de la playa, que se 
encuentra en contacto con el glacis principal del piedemonte de la precordilera(Mikkan 
2007). Cubre una superficie aproximada de 25 manzanas en torno a la plaza Pedro del 
Castilo (Chiavazza 2005: 45) y está a una altitud media de 750 msnm (ver Figura 5.1). 
La geoforma de la playa tiene una pendiente muy suave (inferior al 2%) hacia el noreste 
y es el campo de expansión de los derames provenientes del glacis que tiene una 
pendiente mayor (entre el 4-6%) y es una zona de erosión (Mikkan 2007).  
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Figura 5.1. Emplazamiento de la Ciudad de Mendoza y unidades 
geomorfológicas. 
 
La playa se modeló por la acción de los cursos de agua que la utilizaron como 
nivel de base local y derramaron alí sus cargas sedimentarias, luego se encuentran los 
depósitos aluvionales modernos que fueron depositados, principalmente, durante las 
crecidas de verano (en momentos previos a las obras antialuvionales). Actualmente se 
encuentra edificada o cultivada, lo que ha determinado que su morfología original esté 
totalmente modificada por el hombre (Mikkan 2007). En la playa, los suelos son 
generalmente limo-arcilosos intercalados con bancos de areniscas, de origen fluvial, 
aluvional y eólico. El piso de estas formaciones con suave escurimiento es 
impermeable, lo cual impide el drenaje de las aguas superficiales y de percolación las 
que, al evaporarse, ascienden y abandonan sus sales en la superficie de los suelos con la 
consiguiente salinización progresiva de los mismos (Capitaneli 2005: 193). 
Actualmente el río Mendoza, que nace por deshielos en la cabecera de la Cordilera de 
Los Andes, es el principal recurso hídrico; asociado con éste hay vertientes, aroyos y 
ciénagas. 
Ambientalmente, la ciudad está en el desierto del Monte (Morelo 1958, en 
Capitaneli 2005), con precipitaciones predominantemente veraniegas con promedio 
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anual estimativo de 250 mm; las temperaturas van de templadas-cálidas a frías 
(Capitaneli 2005). La vegetación predominante incluye las zigofiláceas arbustivas, 
principalmente del género Larrea, Plactocarpa y Bulnesia, los bosques de Prosopis solo 
aparecen como galerías de los ríos o bordeando los salares (Capitaneli 2005). En la 
actualidad, el denominado “oasis irigado” ha crecido con cultivos o la misma estructura 
urbana sobre los paisajes descritos. 
 
 5.2 Arqueología del Área Fundacional. 
 
Los primeros trabajos arqueológicos realizados en la ciudad fueron levados a 
cabo por Carlos Rusconi (1961). Posteriormente, la arqueología histórica urbana 
comienza a desarolarse en el área de estudio a partir del año 1989 (Bárcena y 
Schávelzon 1991), pero la intensificación, extensión y profundización continua se levó 
a cabo a través de la actividad del Centro de Investigaciones Ruinas de San Francisco 
(CIRSF) a partir del año 1995, legando a la actualidad (Chiavazza 1998, 2002). 
Durante los últimos 20 años, desde el CIRSF se han impulsado investigaciones 
orientadas a caracterizar desde una perspectiva regional, el proceso de conquista y 
consolidación europea en el norte de Mendoza, a partir del análisis de contextos urbanos 
(v.g. el cabildo, espacios eclesiales, domésticos, entre otros; Chiavazza, 2002, 2005b, 
2008, 2010a, Chiavazza et al. 2010b) y marginales, como es el caso de sitios mineros 
históricos precordileranos o emplazamientos rurales de tipo agroganaderos (Chiavazza 
y Prieto Olavaría, 2008, Chiavazza 2010, 2012). En la Figura 5.2 se observan los 
puntos arqueológicos intervenidos por el CIRSF en el Área Fundacional. 
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 Figura 5.2. Área Fundacional de Mendoza y ubicación de los diversos puntos 
arqueológicos intervenido por el CIRSF.  
 
La ciudad ha sido considerada el sitio arqueológico total y las intervenciones se 
levan a cabo en lo que se ha denominado Punto Arqueológico (P.A.). Las 
investigaciones arqueológicas realizadas en el área de estudio abarcan una gran variedad 
de temáticas, que van desde aspectos amplios e integradores, a temas específicos, como 
los abordados desde cada subdisciplina. Dentro de los primeros encontramos los 
trabajos de Chiavazza (2010) y Chiavazza et al. (2009) que analizan a la ciudad a través 
de un proceso complejo de relaciones entre el ambiente y las sociedades nativas y 
europeas. Para elo planteó, un modelo que permite abordar el cómo y por qué se levó a 
cabo la conquista y consolidación europea de la región, tomando los procesos sociales 
que implican conceptos inspirados en las categorías de exploración, colonización y 
ocupación efectiva planteados por Borrero (1994-1995). Asimismo, algunos trabajos se 
han orientado a evaluar la integridad y resolución del registro arqueológico, teniendo en 
cuenta que la ciudad colonial se encuentra dentro y debajo de la estructura urbana actual 
de la ciudad de Mendoza (Chiavazza 2003, 2005a, 2005c, 2006, Chiavazza et al. 2009). 
También se ha trabajado acerca del rol de la ciudad y sus vínculos con Chile (Chiavazza 
2006). Los estudios abocados a los predios eclesiales enfocando en el rol de la iglesia y 
su cultura material, tienen un importante desarolo (Bárcena 2007, Bárcena y 
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Pannuzzio de Mule 2011, Chiavazza y Cortegoso 1998, 2001; Chiavazza y Prieto 
Olavaría 2001; Chiavazza 2005b, 2008; Chiavazza y Zorila 2005). 
 Así como se encararon excavaciones considerando la escala de sitio a nivel 
urbano, los materiales han recibido atención de acuerdo con sus particularidades. Los 
estudios desarolados desde la tecnología cerámica, se han orientado a interpretar las 
relaciones sociales y los procesos de transculturación a partir de los estilos tecnológicos 
locales e influencias incas y españolas (Prieto Olavaría 2005, 2010; Prieto Olavaría et 
al. 2005, Prieto Olavaría y Chiavazza 2008). Los estudios arqueobotánicos han 
discutido, principalmente, las prácticas agrícolas durante el período prehispánico, así 
como también han revelado la presencia de cultígenos introducidos por los españoles 
desde 1541, aproximadamente (Chiavazza y Maffera 2007, Mafferra 2009). Recientes 
análisis isotópicos también han discutido la dieta de las poblaciones históricas, 
principalmente el consumo de maíz, además de las fuentes de consumo de agua 
(Chiavazza et al. 2015). Las investigaciones arqueofaunísticas se han centrado en la 
identificación de la diversidad de especies consumidas, mostrando una preponderancia 
de especies introducidas desde momentos tempranos de la conquista (Ortega et al. 2005, 
López et al. 2010).  También se han estudiado las cerámicas históricas (Puebla et al. 
2005), los materiales constructivos de las iglesias (Chiavazza y Anzorena 2005), los 
metales (Quiroga 2005, 2014) y los vidrios (García 2005) recuperados en distintas 
excavaciones del Área Fundacional de Mendoza. 
 
5.3 Arqueología de los espacios sacros. 
 
Chiavazza (2008) planteó las bases teóricas con las que se encara el estudio de 
los predios ocupados por los templos coloniales, y analizó la significación de la 
instauración de las órdenes, tanto en términos ideológicos como materiales para poder 
entender su rol en la colonia. De acuerdo con Chiavazza (2008), la iglesia católica 
funcionó como auxilio y justificación ideológica del estado expansivo español durante 
el siglo XVI, con un proyecto de búsqueda de unificación ideológica en detrimento de la 
diversidad nativa americana (Houtart 1989). Es por este importante rol histórico que 
resulta de especial relevancia la arqueología de los espacios eclesiales.  
Chiavazza (2005a, 2008) define cinco características clave de los datos 
arqueológicos ofrecidos por el estudio de la materialidad de los predios eclesiales 
católicos coloniales:  
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1. Se conservan restos de su estructura arquitectónica, debido al teremoto de 
1861 sólo quedan en pie las ruinas de San Francisco, el resto de los templos fueron 
destruídos pero se conservan restos de escombros. Lo cual brinda información acerca de 
las tecnologías de construcción y uso de materias primas, los estilos, diseños y modos 
de organizar el trabajo. 
2. Se puede inferir la significación de estas edificaciones sagradas, a partir de su 
localización dentro del espacio urbano, y su rol de productora y reproductora del orden 
social. 
3. Funcionaron como monumentos funerarios colectivos y jerarquizados, ya que 
concentran muestras bioarqueológicas de las poblaciones coloniales que habitaron el 
norte de Mendoza. Son colectivos y jerarquizados porque los espacios de entiero se 
segregaron según la capacidad material del difunto y su familia para “comprar” un lugar 
de entiero ya que era más caro enterrarse dentro que fuera de los templos y la posición 
en el interior variaba de acuerdo con la importancia social del difunto. 
4. La distribución dentro del espacio y la amortización de objetos devocionales 
en relación con las personas enteradas y la documentación testamentaria ofrecen 
información sobre el origen social de los difuntos y permiten elaborar hipótesis sobre 
las diferencias socioeconómicas entre los diferentes grupos sociales. Este punto y el 
anterior sumado a la información biológica obtenida de los restos óseos y dentales de 
los individuos permiten una caracterización de los modos de vida de las poblaciones 
coloniales. 
5. Contienen evidencias materiales de la vida cotidiana en las dependencias 
conventuales asociadas a los templos (i.e. consumo, producción) (Chiavazza 2005: 19-
20). 
Hasta el momento se han excavado cinco de nueve templos que existían en la 
ciudad colonial de Mendoza, estos coresponden a San Francisco (originalmente templo 
Jesuita), La Caridad, San Agustín, La Merced y Santo Domingo. A continuación se 
presenta una breve descripción de las intervenciones e investigaciones levadas a cabo 
en estos predios sin incluir las de San Francisco y La Caridad que son objeto de estudio 
particular de esta tesis y se trabajan en mayor profundidad en los siguientes capítulos. 
 
La Merced 
La iglesia La Merced ha sido intervenida mediante excavaciones arqueológicas 
en dos etapas, la primera en el año 2002 y la segunda en el año 2012 (Chiavazza y 
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Zorrila 2005). Se pudo definir que el edificio originalmente era de adobe y en el siglo 
XVII fue reemplazado por uno de ladrilos (Chiavazza 2005). En esta intervención 
también se recuperaron dos entieros infantiles en el atrio, que fueron interpretados 
como posibles víctimas del teremoto, confirmando el carácter de contenedor 
psicológico que tuvieron tales espacios en contextos de crisis como el experimentado 
con la catástrofe del teremoto de 1861 (Chiavazza 2005: 65-68). Durante la segunda 
etapa se recuperó una abundante cantidad de entieros primarios y conjuntos 
desarticulados, donde predominan los individuos infantiles (Chiavazza et al. 2013). Un 
aspecto a tener en cuenta es que La Merced al igual que La Caridad, era uno de los 
templos adonde acudían los sectores populares de la sociedad colonial (Chiavazza 
2005). 
 
San Agustín 
Las investigaciones realizadas en las ruinas de San Agustín permitieron en 
primer lugar, explicar los procesos políticos que condujeron a su exclusión como 
patrimonio de la Nación en la década de 1950 (Schávelzon et al. 2003). Este espacio se 
destinó a una escuela pública en esos años, por lo cual las ruinas de San Agustín luego 
de una década de figurar como monumento histórico, fueron demolidas con argumentos 
fuertemente connotados por el populismo gubernamental de esos años (Schávelzon et 
al. 2003). Mediante trabajos de salvataje Carlos Rusconi (1955) fue quien inauguró en 
gran medida los trabajos de arqueología urbana por esos años. En el contexto de la 
demolición se halaron tumbas con entieros, que sin embargo no fueron 
satisfactoriamente rescatadas. Recién en los años 1998-2001 (luego de una prospección 
realizada en 1997, Chiavazza et al. 2001) se realizaron trabajos de salvataje y 
excavaciones planificadas que permitieron recuperar restos de entieros 
corespondientes a finales del siglo XVII. Un aspecto de interés en estas excavaciones 
(cuyos resultados aún no se publican), reside en que se descubrió una continuidad 
ocupacional desde momentos previos a la instalación de los Agustinos y posterior a su 
extrañamiento en los años de 1820. Por otro lado, existen sectores ocupados por el 
antiguo claustro que hacia finales del siglo XIX, habrían funcionado como vertederos de 
basura urbana (con superficies de hasta 20 m2 y profundidades de hasta 4 m.) 
(Chiavazza 2008:17-18). 
 
Santo Domingo 
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Las primeras intervenciones fueron realizadas en el año 1997 por Bárcena 
(2007), quien identificó una sucesión ocupacional de más de 1.000 años AP., por lo que 
se infiere que la orden dominicana se instaló sobre tierras ocupadas previamente por 
comunidades indígenas. Luego, en el año 2004 el CIRSF realizó la excavación de un 
sector del predio, a partir de estos trabajos de acondicionamiento y salvataje pudo 
comprobarse que el proceso de edificaciones posteriores al teremoto de 1861, a 
diferencia de los casos antes mencionados, generó una importante degradación del 
sustrato, produciendo alteraciones y dispersiones en un proceso que implicó cinco 
construcciones sucesivas sin contar una casa de familia y local comercial hacia la 
primera mitad del siglo XX. Sobre todo los entieros de fines del siglo XVII e inicios 
del XIX, realizados en el interior del templo, habrían dispersado los preexistentes y los 
sucesivos niveles de pisos se habrían conformado sobre la misma cota (Zorila y 
Quiroga 2004). A partir de estas excavaciones, se halaron, además, dos individuos 
adultos en posición primaria y un importante número de conjuntos desarticulados. 
Sobre la base de estos antecedentes, Chiavazza (2008) identifica algunos puntos 
comunes entre los templos excavados. El autor propone que los templos se edificaron 
sobre teritorio ocupado previamente por comunidades huarpes, situación evidenciada 
por la presencia de cerámicas indígenas. Otro aspecto en común es que, a lo largo del 
período colonial, todos los edificios católicos experimentaron ampliaciones y 
remodelaciones hacia el siglo XVII, lo cual iba acompañado del crecimiento 
demográfico de la ciudad y, por ende, de la demanda de los fieles. Además en este 
proceso constructivo puede observarse un mejoramiento de las técnicas y materiales de 
construcción. De esta manera, ampliando su tamaño y mejorando su calidad 
arquitectónica adquirieron una mayor presencia física en el escenario urbano, 
paralelamente a un creciente monopolio sobre la “buena muerte” y la consecuente 
mejora en los ingresos monetarios que requería. Éste aumento de recursos económicos 
por parte de las órdenes religiosas, asociado al manejo de las prácticas mortuorias, entre 
otros servicios religiosos, permitieron una mejora de las condiciones materiales de los 
conventos (Chiavazza 2008: 20-21). En la Figura 6.3 elaborada por Chiavazza (2008) 
pueden observarse las imágenes de seis templos para el año 1858 y los gráficos 
representan las tendencias temporales de la infraestructura de los edificios, el 
crecimiento urbano y poblacional de la ciudad. 
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Figura 5.3. Los templos religiosos en 1858 (izquierda). Tendencias temporales: 
infraestructura religiosa, crecimiento urbano y poblacional en Mendoza durante 1561-
1872 (derecha). Figura extraída de Chiavazza (2008: 22). 
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CAPITULO 
6 
PUNTOS ARQUEOLÓGICOS ESTUDIADOS 
  
 
 
 6.1. El Punto Arqueológico Ruinas de San Francisco 
   
 6.1.1. Introducción y antecedentes. 
 
El punto arqueológico Ruinas de San Francisco (en adelante RSF) se encuentra 
emplazado entre las cales Beltrán e Ituzaingo de la ciudad de Mendoza. Se trata un 
conjunto arquitectónico original de la orden Jesuita en Mendoza, que ocupó toda la 
manzana ubicada al NO de la plaza fundacional Pedro del Castilo  (Figura 6.1). Fue 
declarado Monumento Histórico Nacional el 6 de diciembre de 1941 (Decreto Nacional 
107412, ver Figura 6.2). 
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 Figura 6.1. Ubicación del punto arqueológico Ruinas San Francisco (el sector 
gris claro representa el Área Fundacional). 
 
En el año 1608 los jesuitas reciben como donación por parte de la esposa de 
Lope de Peña, Doña Ana de Carvajal, la manzana lindante al noreste de la plaza 
principal11 (Schávelzon 1998: 15-16). En el mismo añoel padre Diego de Tores Bolo 
fundó en el solar, la residencia de la Compañía de Jesús en Mendoza. Se menciona que 
los jesuitas habrían ocupado una de las dos construcciones existentes en el predio, la 
que habría sido remodelada para crear la capila e instalar el colegio.  
La primera iglesia se inauguró el año 1645, aunque no se sabe con precisión si la 
primera iglesia corresponde a la remodelación completa de la primera casa usada por los 
jesuitas. Ésta tuvo el piso de baldosas vidriadas encontrados durante las excavaciones 
arqueológicas (Schávelzon 1998:18, Chiavazza y Cortegoso 1998). Luego a partir de los 
daños producidos por el aluvión de 1715 se proyectó la construcción de otro edificio, 
inaugurado en 1731, que coresponde a la actual iglesia en ruinas, denominada segunda 
iglesia. 
                             
11Antes de la legada de los españoles, éste predio y el espacio amplio aledaño, probablemente pertenecía 
al cacique Tabalque, el cual fue encomendado por Lope de Peña (Parisi 1998: 151). 
 85 
 
En el plano de Comte de 1788 (Verdaguer 1931: 549), se observan los sectores 
comprendidos dentro del predio: la iglesia (de poco más de 50 por 20 varas) con tres 
naves paralelas, un atrio, una sacristía, el claustro del colegio, el patio, la acequia, las 
huertas, los baños, los basurales, los cuartos que ocupaban los “indios amigos” 
(Schávelzon 1998: 21-25). Los jesuitas la habitaron hasta su expulsión en 1767 y 
posteriormente fue ocupada esporádicamente por el ejército, hasta que en el año 1798 
las instalaciones se traspasan a la orden Franciscana. Su abandono definitivo ocurió 
luego del teremoto de 1861, el que la dejó completamente destruida (Schávelzon 1998: 
20-30). 
 
 
 Figura 6.2. Vista general del punto arqueológico Ruinas de San Francisco. 
 
 6.1.2. Excavaciones y resultados 
 
Las excavaciones arqueológicas se realizaron, en tres etapas, dentro del plan de 
investigación, bajo la sucesiva dirección de Daniel Schávelzon y Horacio Chiavazza. La 
primera se realizó entre los años 1995 y 2000 (Abal 1998, Chiavazza 2003, 2005), se 
intervino en las ruinas del templo y en el sector residencial y de servicios del predio. 
Los sectores excavados fueron denominados en relación a la estructura de la iglesia del 
siglo XVII. Las muestras incluidas en este estudio provienen de los sectores: Atrio 
Norte, Atrio Sur, Crucero, Nave Central, Pilastra K, Pilastra N (Ver Figura 6.3). La 
segunda etapa se desaroló entre los años 2000 y 2004, las excavaciones se 
concentraron en la Pilastra NO del templo. Y por último, la tercera etapa se levó a cabo 
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en el año 2009 en el sector de la Pilastra R ubicada en el extremo sureste del templo. 
Estas excavaciones se realizaron el en contexto de seguimiento de obras de 
consolidación de las ruinas en el año 2012. 
 
 
 Figura 6.3. RSF, excavaciones con entieros humanos. 
 
 En base a los contextos, las características estratigráficas y las dataciones 
absolutas se estableció una secuencia de aproximadamente 2000 años de ocupación 
(Tablas 6.1 y 6.2). 
 
CRONOLOGÍA 
RELATIVA 
PROFUNDIDADES 
PROMEDIO RASGOS Y EVENTOS 
Años 1730-1861 80 cm  
Estructura en ruinas, piso de baldosas cuadrangulares sin 
vidriar y entierros. Iglesia destruida en 1861 por el 
terremoto del 20 de marzo. 
 
Años 1608-1716 110 cm 
Piso de baldosas hexagonales vidriadas y entierros 
correspondientes al primer emplazamiento jesuita. 
Templo que fue destruido por un aluvión. 
 
Siglo XVI 220 cm 
Rasgo de habitación con restos de actividad doméstica. 
Estructura circular delimitada por improntas de poste (4 
a5 m de diámetro). Un fogón central con gran cantidad 
de restos cerámicos, desechos y artefactos líticos, 
arqueofauna silvestre local y doméstica introducida. 
 
Siglo I 350 cm Dos rasgos de combustión u hornilos de tierra.  
 Tabla 6.1. Síntesis general de la secuencia ocupacional del predio Ruinas de San 
Francisco (Chiavazza 2005: 46). 
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SECTOR CUAD. PROFUNDIDAD DATACIÓN LABORATORIO  REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA 
San Francisco 
Crucero, 
nivel 13 
 
148 -198 cm. 340 ± 80AP (C14) URU0102 Abal 1998 
San Francisco 
Crucero 
Nivel pre-
templos 
 
139 -235 a-240 cm. 440 ± 40AP (C14) URU0279 
Chiavazza y Prieto 
2001 
 
San Francisco 
Hornilo 2 
(carbón boca de 
hornilo) 
 
252 -345 cm. 1770 ± 120AP(C14) 
INGEIS 
1608 
 
 
Chiavazza 2005 
San Francisco 
Hornilo 1 
(carbón interior) 
 
261 -350 cm. 2100 ± 90AP (C14) URU0280 
Chiavazza y Prieto 
2001 
 
 Tabla 6.2. Dataciones radiocarbónicas del PA Ruinas de San Francisco (Chiavazza 
2005: 48). 
 
La secuencia ocupacional comienza hace dos mil años con un rasgo que 
coresponde a dos hornilos o estructuras de combustión halados a 350 cm. de 
profundidad que contienen carbones y cenizas, sin otro tipo de material asociado 
(Chiavazza y Prieto 2001, Prieto y Chiavazza 2001). Entre los 350 cm. y 273 cm. de 
profundidad se definió un potente depósito de sedimentos aluvionales con escaso 
material arqueológico, entre los que destaca cerámica Viluco y restos óseos de fauna.  
Luego, entre los 225 cm. y los 273 cm. de profundidad se registró un rasgo 
ocupacional cuya datación radiocarbónica de 440 ± 40AP (14C) (URU0279) (Chiavazza 
y Prieto 2001). Este nivel se halaron restos de un fogón (contexto denominado Crucero 
Fogón) rodeado de improntas de poste y cuyo material arqueológico asociado consiste 
en: restos arqueofaunísticos de diverso origen (fauna autóctona e introducida), cáscara 
de huevo, fragmentos de quincha, cerámica Viluco y material lítico, entre los que 
destacan dos puntas de proyectil y desechos de tala. Este contexto es una de las escasas 
evidencias primarias domésticas de la Cultura Viluco, donde la presencia de artefactos 
del Agroalfarero tardío y la evidencia de restos animales autóctonos y alóctonos 
permiten proponer que podría tratarse de una ocupación de contacto hispano-indígena 
anterior a la fundación de la ciudad, situación que está documentada etnohistóricamente 
y en la que se detala que el ganado caprino fue introducido por los españoles por lo 
menos diez años antes del primer asentamiento hispano (Prieto y Wuiloud 1986). 
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Continuando con la secuencia ocupacional, hacia los 110 cm de profundidad en 
el sector del Crucero, se encontraron en posición primaria los restos de un piso de 
baldosas hexagonales vidriadas características del siglo XVI y a los 80 cm se 
encontraron baldosas cuadrangulares sin recubrimiento, a lo largo de la actual iglesia en 
ruinas. El análisis distribucional de las baldosas y sus fragmentos, permitió delimitar 
espacialmente las estructuras de ambos templos coloniales (Chiavazza y Cortegoso 
1999). 
Las baldosas hexagonales coresponden al piso del primer templo jesuita de 
principios del siglo XVI y las cuadrangulares al piso del segundo templo levantado en 
la primera mitad del siglo XVII. Sobre la base de este estudio, se estableció la 
pertenencia de los entieros a uno u otro templo y se discriminaron de los de las 
víctimas del teremoto de 1861. A grandes rasgos, se puede definir que entre los 120 cm 
y 160 cm de profundidad se encontraron los entieros el siglo XVII y XIX; y entre los 
170 cm y 220 cm los corespondientes al siglo XVI (Chiavazza y Cortegoso 1999). 
La excavación realizada entre los años 2000 y 2004 en el sector de la Pilastra 
NO (una de las que sostenía la cúpula de la iglesia jesuita del siglo XVII), se hizo con 
el objetivo de evaluar los cimientos de la iglesia y continuar definiendo la secuencia 
ocupacional del predio. Los resultados permitieron conocer las técnicas constructivas de 
la primera mitad del siglo XVII y recuperar gran cantidad de material arqueológico. Su 
construcción implicó la excavación hasta los 420 cm de profundidad, lo cual afectó los 
niveles prehispánicos tardíos y coloniales, ya que se produjo la remoción y posterior 
redepositación del sedimento y los materiales extraídos para la construcción del 
cimiento (Chiavazza com. pers). Entre los materiales recuperados destaca la abundancia 
de cerámica Viluco y Viluco-Inca (Prieto Olavaría 2010) y los restos arqueofaunísticos 
(especialmente los ictiológicos, Chiavazza 2013) y los arqueobotánicos entre los que se 
detectó la presencia de Triticum (trigo) (Chiavazza y Mafera 2007). 
La excavación de la Pilastra R también tuvo como objetivo evaluar la situación 
de los cimientos para plantear un nuevo sistema de consolidación de las ruinas del 
templo. En ela se recuperaron 6 individuos articulados y conjuntos desarticulados 
(Figura 7.4) (Mansegosa y Chiavazza 2014). 
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Figura 6.4. Excavaciones de entieros humanos en RSF. Sector Pilastra R, 
individuo SFPilR1. 
 
 6.1.3. Distribución espacial y temporal de los entierros. 
 
La muestra correspondiente al punto arqueológico RSF que se analiza en esta 
tesis comprende un total de 47 individuos articulados. En la Tabla 6.3 se detala cada 
uno de los individuos con su corespondiente número de caja de depósito, el sector, 
cuadrículas y profundidad de inhumación, presencia de ajuar, forma de entierro, 
orientación del cuerpo, posición y las regiones anatómicas recuperadas. Los individuos 
aquí presentados constituyen una de las dos muestras analizadas en esta investigación. 
Todos los individuos, exceptuando seis (SFPilR1, SFPilR2, SFPilR3, SFPilR4, 
SFPilR5, DFPilR6), fueron estudiados por Chiavazza (2005), en esta investigación se 
profundizan muchos de sus estudios y se amplían las investigaciones incorporando 
nuevos indicadores y metodologías. 
En la Tabla 6.4 se observa la distribución espacio-temporal de la muestra, 
discriminando por templo, también se detala la cantidad de metros excavados por 
sector del templo en ruinas. 
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ESQUELETO CAJA SECTOR CUADRÍCULA PROF. CRONOLOGÍA AJUAR FORMA DE ENTIERRO ORIENTACIÓN POSICIÓN COMPLETITUD 
SFAN1 105 Atrio N  43-49 180 XVII- XIX 
5 botones de hueso 
y 1 de metal. 2 
hebilas en pecho 
cajón (clavos) O-E DD BP  Cráneo y extremidades sup. 
SFAS1 101-102 Atrio S 
48/49 48/50 
48/51 170 Teremoto 1 botón de hueso cajón (clavos) O-E DD BP  Completo 
AS3     XVII- XIX      
SFNC1 2 Nave Central 262-263-272 120 Teremoto 
cuentas de vidrio y 
cruz de cobre con 
trenzado perimetral 
directo E-O DD BP  Completo 
SFNC2 9 Nave Central 271-262 120 Teremoto 
78 cuentas de vidrio 
azul, 1 medala con 
imagen virgen de 
Loreto, 1 medala 
emblema 
mercedario 
directo E-O DD BP  Completo 
SFNC3 6 Nave Central 253 130 XVII- XIX No directo E-O DD BP  
SFNC4 11 Nave Central 271-262 150 XVII- XIX No directo E-O DD BP  Postcráneo completo 
SFNC 5 12 Nave Central 245-254 140 XVII 3 cuentas vidriadas azules cajón (clavos) E-O DD BP 
 Mandíbula, torso, 
miembros sup e inf. 
SFNC 6 12 Nave Central 244-245-253-254 145 
XVII 
 No directo E-O DD BP  Completo 
SFNC7 117 Nave Central 244-253 150 XVII crucifijo de madera y bronce directo E-O DD BP  Torso, miembro sup. 
SFNC8 22 Nave Central 260 145 XVII No directo Ind. indetermin  
SFNC9 14 Nave Central 269-270 145 XVII 
72 mostacilas 
negras y blancas de 
vidrio y una hebila. 
Agujetas de cordón. 
cajón (clavos) E-O DD BP  Cráneo y miembros sup. 
SFNC 10 13 Nave Central 252-261 175 XVII No cajón (tachuelas) E-O DD BP 
 Cráneo, torso y miembros 
sup. 
SFNC 14 13 -23 Nave Central 260-269 175 XVII No directo Ind. indetermin  Completo 
SFNC 11 15-21 Nave Central 261-262-252-243 175 XVII No directo E-O DD BP  Completo 
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SFNC 12 7 Nave Central 253-254-262-263 175 XVII No directo E-O DD BP  Completo 
SFNC 15 3 - 24 Nave Central 260-269 195 XVII 
cuentas de hueso 
tipo "baril" y 
"tirabuzón", hebila  
cajón (clavos) Ind. DD  Cráneo, torso, miembros sup. 
SFNF1 91 Nave Central 197-198-206-207 130 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Postcráneo completo. 
SFNF2 92-93 Nave Central 189-199-208 130 XVII 2 cuentas cajón (clavos) E-O DD BP  Completo. 
SFNF3 97 Nave Central 188-197 160 XVII No directo  DL  
SFNF4 96 Nave Central 208-199-190 145 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Torso, miembros sup e inf. 
SFNF5 95 Nave Central 197-198 150 XVII No cajón (clavos)  indetermin  
SFNF6 94 Nave Central 208-198-189 150 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFNF7 98 Nave Central 188 155 XVII adorno de hilos metálicos directo E-O DD BP  Completo 
SFPilR1 142 Nave Central 46/35 46/36 140-150 XVII No directo E-O DD BP   Completo 
SFPilR2 140 Nave Central 46/41 46/42 165-180 XVI No directo E-O DD BP   Completo 
SFPilR3 141 Nave Central 47/37 46/37 185-198 XVI No directo E-O DD BP   Completo 
SFPilR4 139 Nave Central 46/41 180 XVI No directo E-O DD BP   Completo 
SFPilR5 143 Nave Central 46/41 192 XVI No directo E-O DD BP   Completo 
SFPilR6 144-145 Nave Central 46/41 46/42 
193-
198 XVI No directo E-O DD BP   Completo 
SFC1 47 Crucero A- 143-C 145 XVII 
cruz de la Cía de 
Jesús 2 botones de 
hueso 
cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC2 49 Crucero 139-143-150 145 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC3 50 Crucero 139-130-132 155 XVII No directo E-O DD BP  Completo 
SFC4 55-56 Crucero D-142 155 XVII No directo E-O DD BP  Completo 
SFC5 57 Crucero 140-131 sin cráneo 160 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC6 51 Crucero D-C-150 160 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC7 58 Crucero 140 160 XVII No directo E-O DD BP  Craneo y torso 
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 Tabla 6.3. Muestra de esqueletos halados en posición primaria en el PA RSF (Modificado de Chiavazza 2005).  
Referencias: Posición: DD, Decúbito dorsal; BP, brazos cruzados sobre el pecho. 
 
SFC8 60 Crucero 130 185-200 XVI No cajón (clavos) Ind. DD BP 
 Torso, miembros sup e 
inf. 
SFC9 61 Crucero 130-139 infantil (8Ñ2) 
185-
200 XVI No cajón (clavos) O-E DD BP  Completo 
SFC11 69 Crucero 130 (fosa 3) 210-220 XVI  cajón (clavos) E-O DD BP  Cráneo y miembros sup. 
SFC12 71 Crucero 130 fosa 200-210 XVI 
cuentas baril de 
hueso, cuentas 
formando cruz, 
cuenta con flor de 
vidrio, medala de 
"San francesco" cajón (clavos) E-O DD BP 
 Cráneo, torso, cadera, 
miembros sup. 
SFC13 70 Crucero 130-139 195-210 XVI Hebila cajón (clavos) E-O DD BP  Postcráneo completo 
SFC14 46 Crucero 148 185 XVI  cajón (clavos) E-O DD BP  Miembros inf. 
SFC15 59 Crucero 131-132-122-123 150 XVII 
medala sin motivo 
definido directo E-O DD BP 
 Cráneo, torso, miembro 
sup. 
SFC16 118 Pilastra NO 72s-82s 160-180 XVI No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC17 119 Pilastra NO 78n-89n 150 XVII No cajón (clavos) E-O DD BP  Completo 
SFC18 61 Crucero  185-200 XVI     
 Cráneo, cadera y 
miembros inf. 
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Atrio
Prof. Norte
cm. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 1 1 2 3 4 5 6
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
110
120NC1NC2
130 NC3 NF1NF2
140 NC5 C7
150 NC4 NC7 NC9 C15 C17 NF5NF6
160 C5 C6 NF3
170
180 C16 AS1 AN1
190 NCPilR5
200
210
220
230
15 entieros en 16 m2 18 entieros en 28 m2 7 entieros en 12 m2 3 ent,28m2 6 entieros en 6 m2
Nave Central (osario) NC. Crucero C. . Nave Central (Fu3) NF. Atrio Sur. Nave Central Pilastra R. NCPilR 
NC6 NC8
C4
C1
NIVEL DE PISOS CORRESPONDIENTES AL TEMPLO DEL S. XVII-XIX (destruido por el teremoto de 1861)
NIVEL DE PISOS CORRESPONDIENTES AL TEMPLO DEL S. XVI (destruido por el aluvión de 1716 y demolido para la construcción de un templo de mayores dimensiones)
NF4C2
C3
NCPilR1
NCPilR2
C8
C12C13
C14
NCPilR3
NC12
NC15
NCPilR4
NCPilR6C9
NF7
C11
NC10 NC14NC11
C18
 Tabla 7.4. Distribución espacio-temporal de la muestra del PA RSF en relación al primer y segundo templo (modificado de Chiavazza 
2005). 
S. XVI (INTERIOR)
S. XVI (EXTERIOR)
S. XVII (INTERIOR)
S. XVII (EXTERIOR)
XIX TERREMOTO 
REFERENCIAS
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A continuación se presenta un esquema de la distribución espacio-temporal de 
los entieros, en la Figura 6.5 se muestran los entieros corespondientes al templo del 
siglo XVI, y en la Figura 6.6 los entieros del templo del siglo XVII-XIX.  
 
 
 
 Figura 6.5. P.A RSF, excavaciones y distribución de los esqueletos. Contextos 
del primer templo (siglo XVI) 
 
El sector rojo marca el área que ocupaba el templo del S. XVI (interior), 
mientras que el resto de las cuadrículas corresponderían al exterior del mismo. 
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 Figura 6.6. P.A RSF, excavaciones y distribución de los esqueletos. Contextos 
del segundo templo (siglos XVII-XIX). 
 
 En resumen, contamos con una muestra donde cada individuo ha podido 
atribuirse a un período de tiempo y a una ubicación en el espacio particular, lo cual 
ofrece distintas posibilidades de comparación. La muestra de esqueletos articulados del 
PA RSF abarca un total de 47 individuos. En los contextos del edificio del s. XVI, se 
recuperaron 18 esqueletos, de los cuales ocho provienen del interior y 10 del exterior 
del mismo. Y en los contextos del templo que funcionó durante los siglos XVII-XIX se 
excavaron 26 individuos, de los cuales la mayoría provienen del interior y sólo uno del 
exterior. Además, tres esqueletos fueron atribuidos a entieros realizados luego del 
teremoto de 1861, porque las fosas donde fueron depositados presentaban restos de 
escombros del segundo edificio, por otra parte los esqueletos estaban completos, no 
tenían evidencias de remoción, lo cual indica que no estuvieron perturbados por las 
prácticas de entiero habituales que se hacían para recuperar espacio para nuevas 
inhumaciones. De esta manera, la muestra recuperada tiene un gran potencial para 
realizar estudios comparativos tanto a nivel cronológico como espacial, y así poder 
evaluar en distintos escenarios aspectos morfológicos, paleopatológicos y nutricionales 
de las poblaciones urbanas coloniales. 
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7.2. El templo La Caridad.  
 
7.2.1. Introducción y antecedentes 
 
El punto arqueológico La Caridad (en adelante LC), se encuentra ubicado entre 
las cales Montecaseros, Maipú, Moreno y Chacabuco, en la cuarta sección, ciudad de 
Mendoza. (Figura 6.7). En el momento de la intervención era un tereno baldío que 
lindaba hacia el Este del patio de la escuela primaria “N°1028 José Federico Moreno”. 
Dicho PA coresponde a un antiguo emplazamiento religioso del periodo colonial con 
un intenso uso del espacio.  
 
 Figura 6.7. Ubicación relativa del P.A La Caridad en el Área Fundacional de 
Mendoza. 
 
La primera orden religiosa que se instala en la manzana es la Orden de San 
Francisco de Asís (franciscanos), que funda el hospicio en 1687. Se reconocen como sus 
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fundadores a los Padres  Tomás Núñez de Villoldo y Padre Gregorio Martínez. En 
1703, se terminó de construir una parte de edificio y en 1712 se concluyó en su 
totalidad, dicho edificio funcionó como convento. Los primeros entierros comenzaron 
en el año 1711, con el otorgamiento de licencia que se le hace a la orden para la 
sepultura. Ese año, los dos tercios de habitantes muertos en la ciudad de Mendoza se 
enteraron en este convento (Verdaguer 1931:178-181). 
De acuerdo con los documentos, el templo estaría ubicado en dirección Este-
Oeste, con la entrada hacia el este (actual cale montecaseros) y el altar mayor hacia el 
Oeste. Según la descripción realizada por el Monseñor Verdaguer, estaba hecha en barro 
y sus dimensiones eran 61 varas de largo por 10 y tercias de ancho, un crucero de 20 
varas y tercio de ancho (Tabla 6.5). Tenía dos altares menores en el extremo oeste hacia 
los laterales de la nave central (Figura 6.8). En tanto el convento estaba compuesto por 
cuatro celdas para religiosos, tres aposentos para sirvientes y claustros y una murala 
que rodeaba el sitio. Es decir el predio de los franciscanos medía una cuadra por el este 
y ¾  de cuadra por el norte y por el sur (Verdaguer 1931: 179, Chiavazza y Zorrila 
2008). 
 
61 varas de largo 10 varas y tercias de ancho Crucero de 20 varas y tercia. 
Cálculos  
con 0.75 = 45.75 m 
con 0.835 = 50.93 m 
con 0.86 = 52.46 m 
Cálculos  
con 0.75 = 7.75 m 
con 0.835 = 8.63 m 
con 0.86 = 8.89 m 
Cálculos  
con 0.75 = 15.25 m 
con 0.835 = 16.98 m 
con 0.86 = 17.49 m 
 Tabla 6.5. Cálculos de las medidas de la iglesia franciscana en relación a las 
medidas registradas en documentos históricos12 (Chiavazza y Zorila 2008). 
 
 
 
                             
12Medidas utilizadas como equivalentes a 1 vara: la primera es la que se utiliza habitualmente para hacer 
una conversión rápida; la segunda es la utiliza Ponte (1987); la tercera es la del Cabildo de Buenos Aires. 
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 Figura 6.8. Reconstrucción hipotética de la Iglesia Franciscana posteriormente 
denominada La Caridad (Chiavazza y Zorila 2008) 
 
Los franciscanos habitaron esa manzana hasta el teremoto de “Santa Rita” del 
22 de mayo de 1782, que dejó en mal estado toda la estructura. El 1 de mayo de 1798, la 
Junta Superior de Aplicaciones de las Temporalidades de los Jesuitas (en Buenos Aires) 
les donó la iglesia y escuela jesuitas donde abandonando su iglesia original por algunos 
años (Verdaguer 1931:184). 
A su vez, la iglesia y todo el predio franciscano fueron adjudicados por el 
Obispo Marán a la Hermandad de la Caridad, fundada en 1760 por el Obispo Alday 
desde el Reino de Chile. La Hermandad lega a Mendoza en 1803 y declaran como 
titular de la antigua Iglesia Franciscana a “Nuestra Señora de los Dolores”, siendo 
conocida más comúnmente como Iglesia de La Caridad (Verdaguer 1931:540). Los 
datos históricos bibliográficos, indican que, después del teremoto de 1782, el edificio 
fue reparado por lo que las características mencionadas (dimensiones y técnicas y 
materiales constructivos) deben haber permanecido. 
De las 23 constituciones que componen el acta de fundación de la Hermandad de 
la Caridad, con fecha del 11 de diciembre de 1803, se desprenden algunas de sus 
características. El principal fin, estipulado en la Constitución Nº 1, era “el cuidado de 
las sepulturas eclesiásticas a todos los pobres que carezcan de auxilio para elo y 
asimismo a los ajusticiados, en nombre de Nuestro Señor Jesucristo que por nosotros 
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fue muerto” (Verdaguer 1931:541). Con respecto a los pobres, la Constitución Nº 11 
estipula que las personas que no tengan auxilio de familiares al momento de la 
inhumación del cadáver, recibirán una cristiana sepultura con una previa solicitud de 
limosnas al cristiano que quiera colaborar en la inhumación del difunto. 
Para los ajusticiados, la Constitución Nº 10 plantea que deben ser acompañados 
espiritualmente por la Hermandad durante los tres días previos antes de la ejecución, al 
mismo tiempo que la encargarán de recaudar limosnas para su entiero. Pasado los tres 
días y una vez ejecutado, la Hermandad levará el cuerpo a las tres de la tarde a la 
iglesia, donde recibirá todos los tratamientos previos antes del entiero (Ana Edelmira 
Castro, comunicación personal). 
Otro aspecto interesante es el que se menciona en la Constitución N° 2, que 
solicita que “conviniendo al bien de los pobres (…) que sean muchos los hermanos, 
porque cuantos más operarios haya, podrán mejor ejecutarse los ejercicios de la 
caridad y serán más numerosos los concursos en las procesiones públicas necesarias 
para tan piadoso fin” (Verdaguer 1931:541). 
En la Constitución N° 3, titulada “Del tratamiento que se ha de dar a los 
hermanos y moderación que han de observar”, se aclara que los miembros de la 
institución religiosa que han de enterarse sólo se les permitirá inhumarse con 
“inscripciones y rótulos devotos y de desengaño para que edifiquen a los vivos que los 
leyeren” (Verdaguer 1931:541-542).  
De esta forma, la Hermandad de la Caridad brindó sus servicios a estos sectores 
sociales marginados: pobres y ajusticiados.  
En el año 1828, La Honorable Junta de Representantes de la Provincia de 
Mendoza, resolvió suprimir por medio de una ley los cementerios particulares que 
existían adjuntos a las iglesias y capilas y las sepulturas dentro de las mismas, 
estableciendo un cementerio general fuera del poblado de la ciudad, en el bario de la 
Chimba (actual departamento de Las Heras). Sin embargo, la tradicional práctica 
mortuoria continuó durante algunos años más hasta que recién en 1845 se hizo el 
reglamento para el cementerio de la ciudad, el cual comienza a operar al año siguiente 
(Verdaguer 1931:252-256).  
El teremoto del 20 de marzo de 1861 destruye la ciudad y sus alrededores por 
completo, marcando un hito fundamental en la historia de la sociedad mendocina. 
En la Tabla 6.6 se observa la cronología de ocupación de la manzana y acontecimientos 
históricos mencionados anteriormente. 
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CRONOLOGÍA ACONTECIMIENTO 
1687 Fundación de la iglesia y hospicio de San Francisco. 
1700 Posible comienzo de la construcción de la Iglesia. 
1703 Construcción parcial iglesia y amenaza de demolición por orden Real. 
1711 Licencia para enterrar en la Iglesia del Hospicio y primeros entierros. 
1712 Fin Construcción iglesia. 
1717 Hospicio elevado a Convento 
1760 Fundación de la Hermandad de la Caridad. 
1782 Teremoto de Santa Rita (22 de mayo)deja al convento y a la Iglesia en 
estado ruinoso. Comienzan las reparaciones. 
1792 Reparaciones en el edificio. 
1798 Traslado definitivo de los franciscano a la ex – iglesia de la Compañía 
Ceden la Iglesia a los hermanos de la Caridad y el sector del convento a las 
autoridades. 
1851 Construcción del Teatro 25 de mayo en la esquina opuesta. 1852 
1861 Teremoto. 
1911 Fundación de la Escuela Federico Moreno. 
 Tabla 6.6. Síntesis de la ocupación del predio y acontecimientos relevantes 
(Chiavazza y Zorila 2008). 
 
 Los primeros estudios bioarqueológicos realizados en el PA LC, orientados a 
conocer las condiciones de salud y nutrición de las poblaciones de Mendoza 
(Mansegosa y Chiavazza 2010), permitieron una primera aproximación a la 
problemática. Estos estudios se centraron en 22 individuos, de los cuales cuatro estaban 
articulados y 18 se estimaron a partir de los conjuntos desarticulados (Mansegosa y 
Chiavazza 2010). 
 
 Figura 6.9. Vista general del PA La Caridad antes de comenzar los trabajos de 
excavación (instalación del nivel óptico). 
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 7.2.2. Excavaciones y resultados 
 
 Los restos humanos analizados en este trabajo fueron rescatados a partir de dos 
intervenciones arqueológicas realizadas por el equipo del CIRSF durante los años 2008 
y 2009/2010 dirigidas por el Dr. Horacio Chiavazza. Alí, además de la antigua 
estructura de la iglesia y de un gran volumen de materiales arqueológicos, se exhumaron 
en total 38 individuos en posición primaria y gran cantidad de restos óseos humanos 
desarticulados (Mansegosa y Chiavazza 2010).  
 Durante la primera etapa realizada en el año 2008, se abrieron 11 cuadrículas de 
un m2 cada una y dos pozos de sondeo de dos m2 (denominados: DJ123-DK123 y 
DG126-DG127). Y en la segunda etapa se amplió a 37 cuadrículas más (Zorrila 2008 
ms). En total se excavó una superficie de 52 m2. En la Figura 7.10 se observa la 
hipótesis de la ubicación del templo, los sondeos y la superficie excavada y distribución 
de las cuadrículas, discriminado por período de excavación (en la Figura no se 
representan los sondeos). 
 
 Figura 7.10. Templo de La Caridad, planta de excavación y sondeos. 
 
 Como primera intervención los sondeos tuvieron como objetivo ubicar y 
delimitar el templo franciscano y donde posteriormente se instaló la hermandad de La 
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Caridad. En el sondeoDJ123-DK 123 se realizó a 100 cm de la pared sur del predio y a 
450 cm de la pared este del predio, el eje mayor se orientó en dirección Norte – Sur. 
Aquí se halaron restos de un cimiento de una casila prefabricada eradicada en la 
década de 1980, materiales subactuales (vidrio, plástico, metal), restos de huesos de 
animales corespondientes a los siglos XIX-XX, no se encontraron restos que pudieran 
asociarse a las ocupaciones de los siglos XVI y XVII. Entre los 70 y 210 cm de 
profundidad, el sedimento es estéril. El otro sondeo DG126-DG127 se ubicó a 500 cm 
de la pared sur del predio y a 300 cm de la pared este, orientado en dirección este–oeste. 
Se recuperó material correspondiente a un basurero del siglo XX. Entre los 60 y 70 cm 
de profundidad se encontró cerámica roja pulida monocroma, atribuida a los siglo XVI 
y XVI, desde los 80 a los 120 cm no se recuperó material arqueológico. 
 Durantela excavación de las 48 cuadrículas, en los primeros 10 cm se excavó un 
basurero del siglo XX que comprendía: material constructivo, elementos de plástico, 
vidrio, metal, huesos de animales, en algunos sectores se había producido la combustión 
de los mismos. Luego, hasta los 40 cm, el sedimento era limo arciloso marón claro, 
seco con fragmentos de ladrilos, cantos rodados (grandes y medianos), escombros 
modernos y trozos de argamasa que pueden interpretarse como releno del siglo XX. A 
los 50 cm y hasta los 80 cm de profundidad se presenta una matriz limo arcilosa, color 
marón rojizo con lentes de cal donde se halaron materiales constructivos antiguos y de 
principios del siglo XX, fragmentos óseos de fauna quemados, metales, vidrios y 
cerámica Viluco manufacturada entre los siglos XV y XVI por los grupos indígenas 
locales, lo cual hace pensar que este templo también fue construido sobre ocupaciones 
indígenas locales. En este nivel, los materiales constructivos halados pertenecen a la 
estructura del templo y los modernos coresponden a materiales introducidos en pozos 
de basura.  
 En cuanto a la distribución de los entieros, LC presentó dos componentes 
claramente diferenciados: el superior comprendido entre los 80-120 cm de profundidad 
estaba compuesto por restos desarticulados y mezclados, y el inferior 130-180 por 
entieros primarios articulados (Figura 6.11). De acuerdo a esta distribución, 
interpretamos que los restos desarticulados coresponderían a entierros más antiguos 
que fueron impactados y removidos para la reutilización, con el fin de ganar espacio 
para la inhumación de nuevos cuerpos. Los esqueletos articulados serían temporalmente 
más tardíos, corespondiendo a las últimas inhumaciones realizadas. A modo de 
síntesis, en la Tabla 6.7 se presenta la secuencia ocupacional de LC. 
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 Figura 6.11. Excavaciones de entieros humanos en el punto arqueológico LC. 
A: conjuntos primarios, B: conjuntos secundarios, C: conjuntos primarios y secundarios. 
 
CRONOLOGÍA 
RELATIVA 
PROFUNDIDADES 
PROMEDIO 
RASGOS Y EVENTOS 
1861-2008 40 cm. Basurero: materiales modernos (plásticos, metales, 
vidrio,  hueso, etc.)  Releno con materiales 
constructivos modernos y cantos rodados reubicados. 
Rasgos de combustión. 
1700-1861 80 cm. Cimientos y restos de muros derrumbados de la iglesia. 
Fue derrumbada parcialmente por el terremoto de 1782 
y reparada. Con el terremoto de 1861 es destruida 
totalmente. 
1711-1861 182 cm. Entierros humanos realizados en la iglesia. 
 Tabla 6.7. Secuencia ocupacional del punto arqueológico LC. 
 
 A nivel espacial en la superficie de 48 m2 se observa en el sector sur a lo largo 
de toda la excavación una alineación y apilamiento de rocas de grandes dimensiones 
que probablemente corresponda al cimiento de la pared Sur del templo, lo cual hace 
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fuerte la hipótesis de que el sector excavado corespondería al interior de la iglesia 
(Figura 6.12). En los perfiles Este y Oeste no se observa material constructivo, lo cual 
hace pensar que el espacio de inhumación continuaba hacia el Este y hacia el Oeste. No 
se halaron materiales que puedan atribuirse a la fachada del templo, la cual 
probablemente se encontraba unos metros más hacia el Sur. En el sector Norte de la 
excavación tampoco se observan cimientos atribuibles a la pared Norte, esto es 
razonable ya que el ancho del templo tenía aproximadamente nueve metros y en la 
excavación se alcanzó un ancho de sólo seis metros, quedando el muro unos metros al 
Norte. Es importante destacar que en algunas partes del sector noreste y oeste se 
encontraron rocas grandes y algunos ladrilos, que corresponden a reubicación de 
materiales como releno, los cuales corresponden a momentos posteriores ya que no son 
estructuras de la iglesia porque esta no estaba construida en ladrilos sino en adobe 
(Verdaguer 1931). 
 
 
 Figura 6.12. Alineación y apilamiento de piedras, posible cimiento de la pared 
sur del templo. 
 
 Actualmente, no podemos precisar con exactitud la ubicación de la fachada del 
templo ni del altar, aunque sí podemos decir que la entrada del templo se ubicaba en el 
espacio existente entre unos dos metros más al Este del límite de la excavación13 y antes 
del sondeo DJ 123 y DK 123, ya que no presentaba evidencias de continuación del 
cimiento de piedras. 
 
  
                             
13 Decimos dos metros más hacia el este porque los entierros continuaban hacia el interior del perfil. 
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 6.2.3. Distribución espacial y temporal de los entierros. 
 
 Los entieros se encuentran entre los 266 y 312 cm de profundidad desde el nivel 
0, es decir que entre el entiero más superficial y el más profundo hay 46 cm de 
diferencia. Todos los individuos de LC incluidos en esta tesis coresponderían a 
entieros realizados en el interior del templo, asignables a fines del siglo XVII y a la 
primera mitad del XIX. Los conjuntos desarticulados halados en niveles más superiores 
serían entieros de principio y mediados del siglo XVII, que se removieron para nuevas 
inhumaciones. Estas cronologías fueron inferidas a partir de la relación espacial de los 
entieros y de los elementos asociados, como es el caso de clavazones (Quiroga 2014). 
En este templo no se halaron entieros realizados luego del teremoto de 1861 (como sí 
se encontraron en San Francisco y La Merced). En la Tabla 7.8 se detalan los 
individuos articulados de la muestra de LC, la cuadrícula y profundad donde se haló, la 
forma de entiero, orientación, materiales asociados y la completitud del cuerpo. 
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INDIVIDUO 
Nº 
MAPEO CAJA 
CUADRÍ- 
CULA PROF AJUAR 
FORMA 
DE 
ENTIERR 
ORIENTA- 
CIÓN 
POSI-
CIÓN COMPLETITUD 
LC1 1 a 16 129 DG 114-115 
282 - 
292 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC2  
130-
131 DG 114-115 
285 - 
300 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC3  132 
DF 114- 
115 
300 - 
306 NO M O-E EDD BC 
torso, mandíbula, parte 
extremidad inf. Der 
LC4  133 DG 110 
305-
310 NO D O-E EDD BC torso, extremidades sup. 
LC5 71/92  DH 114 
263-
266 NO D O-E EDD BC torso, extremidades sup e inf 
LC6 346 151 DH 116 
265-
268 NO D O-E EDD completo 
LC7 121 152 DG 116 
265-
270 NO D O-E EDD completo 
LC8 167 153 DH 115 
270-
273 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC9 227 153 DG 112  
2 
cuentas 
de 
hueso y 
1 frag 
ceram 
tiznada D O-E EDD torso, extremidades sup. 
LC10 322 154 DH 113 
276-
280 NO D O-E EDD BC 
cráneo, torso y extremidades 
sup  
LC11 345 154 DF 116-117 
273-
276 NO D O-E EDD BC completo 
LC12  
155-
156 
DG 114-115 
DH 113-114 
290-
300 NO D O-E EDD BC completo 
LC13  158 DH 111-112 
290-
300 NO D O-E EDD BC completo 
LC14 512 159 DG 116 
285-
286 NO D O-E EDD torso extrem sup 
LC16 645 160 DD 116 
274-
276 NO D O-E EDD torso extremidades sup e inf. 
LC17 627 627 DD 110 
278-
280 NO D O-E EDD completo 
LC18 659 162 DD115-116 
272-
280 1 cuenta D O-E EDD completo 
LC19 680 163 DE 113-112 292 NO D O-E EDD BC torzo y miembros inf. 
LC20 686 164 DE 109 
289-
293 NO D O-E EDD 
cráneo, torso y extremidades 
sup  
LC22  
165-
166-
167 DG 116-115 
293-
300 
cuentas 
de 
rosario 
y 
cuentas 
de 
hueso 
(foto 
365) D O-E EDD BC completo 
LC23  
168-
169-
170-
171 DF 115-116 305 NO D O-E EDD completo 
LC24 807 172 DE 113-112 300 NO D O-E EDD torso y miembros sup 
LC25 964 
173-
174 
DF 113-
114-115 
DG 113-
114-115 311 NO D O-E EDD BC completo 
LC26  175/177 DG 111-112 300 NO D O-E EDD BC completo 
LC27 885 178 DG 114-115 
300-
304 NO D O-E EDD BC cadera y extremidades inf.  
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 Tabla 7.8. Muestra de esqueletos halados en posición primaria en el P.A La 
Caridad. Forma entiero: D, directo; M, mortaja; Posición: DD, Decúbito dorsal; BC, 
brazos cruzados sobre el pecho. 
 
 A continuación se presenta un croquis de las plantas de excavación y la 
distribución espacial de la muestra, para poder visualizar mejor la distribución y evitar 
superposición entre algunos individuos, la muestra se dividió en tres capas 
estratigráficas, la capa 1 (Figura 6.13) va desde los 266-289 cm. de profundidad, la capa 
2 (Figura 6.14) va de los 290-300 cm. y por último la capa 3 (Figura 6.15) va de los 
301-313 cm. de profundidad. 
LC28  
179-
180 DG 114-113 
300-
310 NO D O-E EDD BC completo 
LC29 955 181/185 
DG 112-
113-114 DF 
113-114 
286-
303 NO D O-E EDD BC completo 
LC30  
186-
187 
DH 113-114 
DI 113-114 
268 
278 NO D O-E EDD BC torso, exrtemidades sup e inf. 
LC31  188 DF 114-115 
294-
303 NO D O-E EDD torso extremidades inf 
LC32 1064 
189-
190-
191 DG 112-113 
302-
310 
medala 
y botón D O-E EDD torso extremidades sup e inf. 
LC33 1083 
192-
193 DH 113-114 
283-
304 
medala 
en el 
cuelo y 
botón 
en la 
pelvis D O-E EDD torso extremidades sup e inf. 
LC34 1112 
194-
195 DH 114-115 
296-
310 NO D O-E EDD torso extremidades inf. 
LC35 1094 196 DH 114-115 
295-
300 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC36 1164 197 DG 111-112 
300-
305 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC37 1179 198 DG 110 
280-
283 NO D O-E EDD cadera y extremidades inf.  
LC38 1202 
199-
200 
DG 110-111 
DH110-111 298 NO D O-E EDD BC 
cráneo, torso y extremidades 
sup  
LC40   
DH 109-
100-110 
300-
311 NO D O-E EDD BC craneo, torso extrem sup 
LC41   DH 109 
310-
312 NO D O-E EDD BC craneo, torso extrem sup 
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 Figura 6.13. Capa 1. Distribución espacial de los entierros del P.A. LC 
comprendidos entre los 266-289 cm. de profundidad. 
 
 
 
 Figura 6.14. Capa 2. Distribución espacial de los entierros del P.A. LC 
comprendidos entre los 290-300 cm. de profundidad. 
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 Figura 6.15. Capa 3. Distribución espacial de los entierros del P.A. LC 
comprendidos entre los 301-313 cm. de profundidad. 
 
 En síntesis, los esqueletos recuperados en LC coresponden a entieros 
realizados durante el período comprendido entre los siglos XVII-XIX. En cuanto a la 
distribución, entendemos que coresponden a inhumaciones del interior del edificio. 
Constituyen muestras de gran valor, ya que cada esqueleto fue excavado y documentado 
cuidadosamente, lo que permitió la asignación de cronologías relativamente precisas así 
como también la ubicación espacial en relación al templo, por otra parte los elementos 
asociados corespondientes a ajuares, partes de vestimentas o de los cajones están 
siendo analizados por otros miembros del CIRSF. Además, se tomaron muestras de 
sedimento de la cavidad abdominal y sectores aledaños de cada individuo, lo cual ofrece 
nuevas vías de análisis para los estudios bioarqueológicos.es importante mencionar, que 
todos los individuos articulados corespondientes a entieros primarios de RSF y LC 
recuperados hasta el momento son objeto de estudio de esta tesis, sin embargo los 
huesos y dientes desarticulados recuperados en los osarios y entierros secundarios no se 
incluirán y serán trabajados en futuros estudios. 
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CAPITULO  
7 
CARACTERÍSTICAS TAFONÓMICAS DE LA MUESTRA 
 
 
 
 7.1. Introducción 
 
Con el objetivo de obtener una perspectiva comparativa acerca de las 
modificaciones tafonómicas de cada uno de los individuos, en este capítulo se busca 
evaluar la integridad y conservación de las muestras analizadas.  
 Se ha planteado que el grado variable de integridad de los esqueletos tiene que 
ver con factores postdepositacionales antrópicos y naturales (Lyman 1999, 
Behrensmeyer 1978, 1990, Barientos et al. 2008). En los casos de entieros múltiples y 
diacrónicos, como son los casos aquí estudiados, los factores antrópicos, como el 
impacto sufrido al cavar nuevas fosas para nuevos entieros, producen la 
desarticulación, destrucción (total o parcial), remoción y reubicación de los elementos, 
siendo la principal causa de las unidades anatómicas faltantes. Los factores naturales 
pueden ser extrínsecos e intrínsecos de los huesos, los cuales causan grados variables de 
modificación ósea. Los factores extrínsecos son aquelos relacionados con el ambiente 
de depositación (e.g., pH del sedimento, temperatura, humedad, organismos micro y 
macroorganismos, química del suelo, régimen hidrológico), mientras que los factores 
intrínsecos son una función del material óseo en sí mismo (e.g., porosidad, densidad 
mineral ósea, forma, tamaño, edad, química del hueso), ypueden acelerar o amortiguar 
los efectos de los factores extrínsecos (Lyman 1999, 2014). 
 En términos generales, los factores postdepositacionales que afectaron los 
templos estudiados, tienen que ver por un lado, con la ubicación de los mismos en un 
contexto urbano en constante desarolo y, por el otro, con la dinámica misma de los 
procesos de entieros en el interior y exterior de los templos, que involucra 
inhumaciones sucesivas a lo largo de decenas o centenas de años, que incrementan las 
probabilidades de que los nuevos entieros alteren en grado variable a los preexistentes. 
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Entre las perturbaciones naturales más significaivas, se destacan los eventos de 
aluviones y terremotos. El principal evento de perturbación es el causado por el 
teremoto de 1861 que provocó el derumbe de ambas estructuras;posteriormente dichos 
predios fueron afectados por la acción antrópica: extracción de materiales de 
construcción, excavación de tumbas y pozos de basura, demolición de estructuras, 
acumulación de escombros, releno y limpieza del tereno (Chiavazza y Prieto 2001). En 
el siglo XX, en el caso de RSF la perturbación está dada principalmente por la 
edificación de cimientos (para conservar las paredes de las ruinas) y la instalación de 
servicios e infraestructura (Chiavazza 2005). De esta manera, por la acción combinada 
de este conjunto de procesos, las muestras humanas aquí estudiadas provienen de 
contextos conun grado variable, pero generalmente alto, de perturbación. 
 
 7.2. Descripción de los diferentes agentes. 
 
 Agentes de modificación postdepositacionales antrópicos: 
 
 1. Tratamiento del cuerpo y tipo de inhumación: en los P.A estudiados se han 
detectado inhumaciones en féretro a partir de evidencias de clavos (Chiavazza 2005), 
otras con improntas de tela atribuibles a mortaja14 (Figura 7.1), y hay otros entieros que 
no presentan ningún tipo de evidencias de contenedor, por lo que se determinan como 
inhumaciones directas en fosa. 
                             
14Inferimos que se trata de restos de mortaja ya que este tipo de tejido (trama y color) se ha halado en 
varios entierros, en algunos la conservación es muy buena y puede legar a observarse por debajo de la 
totalidad del esqueleto, mientras que en otros entierros la conservación del tejido es fragmentaria.  
 112 
 
 
 Figura 7.1. Elementos asociados con los entieros. A. Posible resto de mortaja, 
asociado a esqueleto de LC. B. Clavo de cajón halado en entieros de RSF. 
 
 2. Desarticulación del cuerpo: supone la pérdida de la posición anatómica, 
reubicación de los elementos (alteración del ambiente en el que estaba), puede 
involucrar rotura (fractura) del elemento o marcas de impacto (golpe, raspado, etc), 
producto de las tareas de reinhumación (figura 7.2). 
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 Figura 7.2. Registro bioarqueológico de LC: A. Vista general de entieros (para 
enterar el esqueleto de más abajo se afectó el anterior (superior). B. Fémur de 
conjuntos desarticulados con fractura helicoidal. C. Fémur de conjuntos desarticulados 
de LC con marca de raspado superficial, origen antrópico antiguo, probablemente 
impactado durante tareas de remosión. 
 
 3. Afectación de los cuerpos por construcción de nuevos templos o ampliación 
de los mismos: en el caso de RSF hay esqueletos impactados por la construcción de una 
pilastra del nuevo edificio (Mansegosa y Chiavazza 2014) (Figura 7.3).  
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 Figura 7.3. Entiero de RSF (Pilastra R) impactado a nivel de las tibias por la 
construcción de los cimientos del templo del siglo XVII. 
 
 Condiciones naturales bajo las cuales el conjunto óseo sufrió modificaciones a 
lo largo del tiempo: 
 
 1. Características físicas de la matriz sedimentaria: la mayoría de los entieros 
estaban contenidos en una matriz limo arcilosa, compacta a semi-compacta, seca y 
suave. A veces se encontraban restos de carbón, debido a que los templos fueron 
construídos sobre asentamientos indígenas (Chiavazza 2005). Algunos entieros 
principalmente los más tardíos presentaron restos de escombros, producto de la 
remodelación de los edificios, por lo que los entieros del terremoto fueron 
determinados por la abundante presencia de dicho material.  
 2. Características químicas del sedimento: A partir de una muestra de sedimento 
tomada en el predio de RSF, a unos 70 cm de profundidad, se realizaron estudios de 
suelo, los cuales arojaron un valor de ph= 8, una conductividad eléctrica extracto de 
saturación (dS/m)=7,83, un volumen de sedimentación (ml%g)=92 y una textura por 
VS= franco arenoso (Araujo 2011). Otros análisis realizados en sedimento extraído del 
interior de 4 cráneos del templo San Francisco y 2 cráneos del templo La Caridad, 
arojaron un valor de ph entre 6 y 715. 
                             
15 El sedimento fue diluído en agua bidestilada mediante dos proporciones 1/ 2,5 y 1/10, el ph se midió 
con tiras medidoras de ph. En ambas pruebas y en todos los cráneos el resultado fue el mismo, ph=6-7. 
 115 
 
 3. Temperatura y humedad: El clima de Mendoza es árido a semi-arido, con 
temperaturas máximas entre 37- 43°C y mínimas entre 2,5- 9ºC. Las precipitaciones 
predominantemente veraniegas con promedio anual estimativo de 250 mm (Capitaneli 
2005). 
 4. Depositación, escurimiento, etc: es una zona de depositación de sedimentos 
proveniente de los cursos de agua y de los aluviones. La escasa pendiente, inferior al 
2%, en combinación con los depósitos sedimentarios de origen fluvial, provocan una 
infiltración alta (más de 40 mm/h; Mikkan 2007: 49). Debido a su composición 
sedimentaria y pendiente, disminuye la velocidad del escurimiento y detiene el material 
en tránsito. 
 5. Movimientos sísmicos: la provincia de Mendoza está ubicada en una zona 
sísmica. Durante el período temporal analizado, hubo 2 teremotos importantes, el 
primero ocurrido en 1782, conocido como teremoto de Santa Rita,  provocó el 
derumbe parcial del templo de La Caridad. Luego, en 1861, se produjo el teremoto 
que destruyó toda la ciudad.  
 6. Micro y macroorganismos: los cementerios históricos que funcionaron en 
iglesias son estructuras donde se enteraba una cantidad importante de cuerpos, lo cual 
aporta una elevada proporción de material orgánico al suelo, lo cual favorece la 
producción y concentración de bacterias (Jans et al. 2004). 
 7. Proximidad de los elementos: debido a que existen entieros tanto primarios 
como secundarios, y que éstos se encuentran mezclados entre sí debido a la remoción 
antrópica, algunos huesos se encontraban superpuestos, en contacto, lo cual generaba 
presión uno sobre otro haciendo que se fracturen y deformen. Es importante, destacar 
que en los sectores excavados el templo LC presentaba una mayor densidad de entieros 
que RSF (Figura 7.4). 
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 Figura 7.4. Entieros de LC: el esqueleto A está impactado por el esqueleto B, ya 
que la cadera y piernas estaban ausentes. 
 
 7.3. Metodología 
 
 Se trabajó en dos escalas, por un lado, a nivel del individuo y por otro, a nivel 
del elemento óseo. Dentro del primer nivel, se calcularon para cada individuo el total de 
elementos óseos y fragmentos no identificables (TEF), el total de unidades anatómicas 
(TUA), y el total de fragmentos y huesos enteros corespondientes al total de unidades 
anatómicas (FTUA). Además, se calcularon otras medidas como el porcentaje de 
completitud general del esqueleto (CGE%) y el índice de fragmentación (IF). Luego, a 
nivel del elemento óseo, se relevaron las siguientes variables: grado de completitud del 
elemento óseo, pérdida ósea, presencia de depósitos de manganeso, marcas de raíces, 
marcas de roedores y marcas antrópicas. 
En este trabajo se denominó espécimen óseo, a todo fragmento identificable 
corespondiente a una región anatómica o no identificable (astila), así como también al 
hueso entero. Por otra parte, la categoría elemento sugiere integridad anatómica, 
pudiendo tratarse de una unidad anatómica completa, como por ejemplo una escápula o 
una tibia, o un segmento, por ejemplo una epífisis distal de fémur (Mengoni Goñalons 
2010; Mondini 2003). En este trabajo la categoría elemento es sinónimo de unidad 
anatómica (i.e. cráneo, fémur, navicular, etc.) 
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 Medidas para evaluar la completitud e integridad de los individuos: 
 
- Total de elementos y fragmentos (TEF). Permite cuantificar el total de huesos enteros, 
fragmentados, identificables y no identificables (astilas) corespondiente a un mismo 
individuo. Es una medida asimilable a lo que en zooarqueología se denomina NISP 
(Mengoni Goñalons 2010) 
- Total de unidades anatómicas (TUA). Permite examinar la cantidad de unidades 
anatómicas presentes en el individuo, es decir, la cantidad de elementos anatómicos. 
Estas unidades pueden halarse enteras o fragmentadas, cada unidad se cuantifica como 
1. Por ejemplo, si un fémur está roto en tres fragmentos se cuenta como 1, si un húmero 
está representado únicamente por el tercio proximal de la diáfisis, se cuenta como 1. 
Medida asimilable al NME empleado en la zooarqueología (Lyman 1994; Mengoni 
Goñalons 2010). 
- Total de fragmentos y huesos enteros corespondientes al TUA (FTUA). Señala la 
cantidad de elementos óseos y fragmentos atribuibles a un elemento anatómico. Aquí se 
incluyen todos los elementos que sean fragmentos identificables con una unidad 
anatómica (i.e. epífisis proximal de húmero) y los huesos enteros, corespondientes a un 
mismo individuo. Por ejemplo si un fémur está roto en tres fragmentos se cuantifican 3 
elementos.  
- Completitud general del esqueleto (CGE%). Esta medida se calculó de forma diferente 
según se trate de individuos adultos o subadultos.  
 CGE% en adultos: el esqueleto adulto está compuesto por un total de 202 
huesos, aunque pueden presentarse variaciones (Brothwel 1981). En este trabajolos 
huesos del cráneo (22) se agruparan como una sola unidad, así como también las 
vértebras sacras (5) se agruparán en el elemento sacro, las coxígeas (4 o 5) en el 
elemento cóxis y por último las 3 partes del esternón, se cuantificarán como 1 elemento. 
Entonces, el total de unidades anatómicas que comprende el esqueleto queda reducido a 
171. Para los cálculos de CGE%, se dejaron de lado las costilas (24) y las vértebras 
(24) ya que por su alta fragmentación no puede determinarse el número de elementos 
presentes. Quedando así, un total de 123 unidades anatómicas, que en este trabajo 
representan el 100%, a partir del cual se establecerán los cálculos.  La CGE% es un 
porcentaje que se obtiene a partir del TUA por 100 dividido 123.  
CGE %= TUA x 100 
      123 
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 CGE% en subadultos: el total de individuos subadultos es tratado como un solo 
conjunto, y las unidades anatómicas consideradas son aquelas que tienen un mayor 
tamaño. Los elementos más pequeños no serán incluidos en estos cálculos debido a que 
por su tamaño, pueden haberse perdido en el proceso de excavación (i.e. carpos). 
Además, ya que la categoría subadulto abarca desde recién nacidos a juveniles, los 
huesos tienen diferentes grados de osificación, por lo tanto la comparación entre, por 
ejemplo, cantidad de huesos de las manos, está sesgada por el diferente grado de 
osificación de los elementos. Entonces teniendo en cuenta estos recaudos 
metodológicos, sólo se cuantificarán 20 elementos, los cuales representarán –a los fines 
de este estudio- al 100% del esqueleto. Estos son: cráneo, clavícula, esternón, escápula, 
húmero, cúbito, radio, pelvis, fémur, tibia y peroné (de ambas lateralidades). 
- El índice de fragmentación (IF). Se obtiene a partir del TUA dividido el FTUA 
fragmentado, comprende valores entre 0 y 1, siendo los más cercanos a 1 los que poseen 
menos fragmentación.  
 
 Variables tafonómicas relevadas por elemento: 
 
- Grado de completitud de cada elemento óseo (GC). Se describe a partir de una escala 
creciente de 1 a 4, donde el grado 1 representa la presencia de 0 a 25% del elemento, el 
grado 2 de 25 a 50%, el grado 3 de 50 a 75% y el grado 4 de 75 a 100%.  
- Pérdida ósea (PO). Esta variable registra toda falta de tejido cortical (CO), esponjoso 
(CE) y faltantes de sectores diagnósticos de la unidad esqueletaria (A); es 
complementaria a la variable GC, ya que juntas proporcionan una caracterización más 
completa del estado de un elemento (González 2007). 
- Carbonatación(CA).El depósito de sales de calcio sobre los huesos, se relaciona con 
las características del sedimento en el cual están enterados (Barientos et al. 2007, 
González 2007). Se evaluó en cada caso la manifestación del depósito según las 
siguientes categorías: fina película pulverulenta (FPP), pequeñas concreciones (PC) y 
cubierta gruesa uniforme (CU). La distribución se clasificó en uniforme (U) o 
heterogénea (H) (Figura 7.5: A). 
- Manchas de dióxido de manganeso (MnO2). La depositación de dióxido de manganeso 
se produciríapor la actividad microbiana durante la diagénesis temprana, estos agentes 
para desarolarse necesitan humedad, oxígeno (porosidades), valores de pH casi neutros 
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tendiendo a alcalinos, sustratos inorgánicos con nitrógeno y fósforo, y sustratos 
orgánicos, por lo tanto la tinción de manganeso es un indicador general microambiental 
(Barientos et al. 2007). Se relevaron dos clases de manifestaciones, punteado (P) y 
continuo (C); la intensidad fue descripta como leve (L), cuando afectaba menos del 25% 
de la superficie del hueso, moderada (M) entre un 25%  y 50% e intensa (I) cuando 
afectaba más del 50% del hueso. La distribución de la mancha se clasificó como 
uniforme (U) o heterogénea (H) (Fugura 7.5: B). 
 
 
Figura 7.5. Depósitos de sales de carbonato en ilion de subadulto (A) y de 
dióxido manganeso en húmero de adulto (B) (corresponden a individuos de LC). 
 
- Marcas de raíces (MR).Las marcas de raíces presentan una morfología diversa 
provocada por la disolución química al contactar las raíces muy finas (capilares) sobre 
las superficies óseas (Lyman 1994). Este tipo de bioturbación, además de modificar las 
superficies, puede fracturar y desplazar los materiales que forman parte del registro 
arqueológico. Los patrones relevados según los diferentes “dibujos”, se clasifican en: 
patrón lineal (Pl), dendrítico (Pd) y reticular (Pr). Se estableció la categoría “coloración” 
para representar el estadio menos avanzado de este proceso, el cual implica sólo la 
tinción de la superficie (González 2007). Según la cantidad de superficie afectada: leves 
(L), moderadas (M) e intensas (I).  
- Marcas de origen antrópico (MA). Existen diferentes tipos de marcas dejadas por 
actividad humana, tales como,  huelas de cortes, puntos de percusión, machacados, 
aserados, quemados y raspados (Binford 1981, Blumenschine 1996). Estas marcas, al 
igual que las fracturas, pueden deberse tanto a las prácticas mortuorias vinculadas con 
 120 
 
la reutilización del espacio (marcas antiguas, ver Figura 7.2: C), como a las técnicas de 
excavación y limpieza de los materiales (MEyL). 
- Fracturas postdepositacionales (FPS).Las fracturas postdepositacionales de los huesos, 
se relacionan con distintos factores naturales y antrópicos. Las fracturas de origen 
antrópico fueron identificadas teniendo en cuenta la asociación con marcas de impacto, 
las mismas se podrían haber producido cuando se cavaron fosas para nuevas 
inhumaciones impactando entieros preexistentes. 
 Por último, para establecer una comparación de los diferentes grados de 
completitud e integridad de los individuos, así como también de la presencia de dichas 
variables tafonómicas, se dividió a la muestra en adultos y subadultos y se los comparó 
por templo. 
 
 7.4. Resultados y discusión 
 
En total se analizaron 82 individuos, los cuales comprenden un total de 19.291 
elementos óseos (TEF), donde 3.643 son unidades anatómicas distinguibles (TUA) y 
15.648 (FyA) son elementos y especímenes corespondientes a costilas, vértebras, 
fragmentos indeterminados y astilas (Tabla 7.1).  
 
TOTAL 
INDIVIDUOS TEF TUA FyA 
82 19.291 3.643 15.648 
 Tabla 7.1. Total de individuos, elementos y especímenes óseos analizados. 
 Referencias: TEF, total de elementos óseos; TUA, total de unidades anatómicas 
distinguibles; FyA elementos y especímenes corespondientes a costilas, vértebras, 
fragmentos indeterminados y astilas. 
 
  A continuación se presentan los resultados de las variables tafonómicas 
relevadas, están agrupados por P.A. en adultos y subadultos. Los resultados de cada uno 
de los individuos de RSF se detalan las Tablas 7.2 y 7.3  para adultos y subadultos 
respectivamente. Los resultados de LC se presentan en las Tablas 7.4 y 7.5, 
corespondientes a adultos y subadultos respectivamente. En cada tabla se detala por 
individuo el total de elementos óseos del esqueleto (TEF), el porcentaje de completitud 
general del esqueleto (CGE%), el total de unidades anatómicas (TUA), el total de 
fragmentos y huesos enteros correspondientes al total de unidades anatómicas 
(FTUA),el índice de fragmentación (IF), el total de elementos y especímenes 
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corespondientes a costilas, vértebras, fragmentos indeterminados y astilas (FyA). Por 
otra parte se detala el porcentaje de elementos recuperados con diferente grado de 
completitud (GC%: 1, 2, 3, 4), el porcentaje de elementos con pérdida ósea (PO%), con 
depósitos de manganeso (MA%), de carbonato (CA%), con marcas de raíces (RA%) y 
marcas antrópicas (MA%). Los valores totales de las tablas coresponden: en los casos 
de TEF, TUA, FTUA y FyA a la sumatoria de todas las cantidades individuales, en 
cambio los totales de las variables CGE%, GC%, PO%, MA%, CA% coresponden a 
promedios de los porcentajes individuales. 
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 Tabla 7.2. Resultado del análisis de las variables tafonómicas por individuo, en 
adultos de RSF. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
       GC (%)  
INDIVIDUO TEF CGE (%) TUA FTUA IF FyA 1 2 3 4 
PO 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
SFAN1 169 29 36 134 0,27 133 0 14 47 39 64 50 0 0 0 
SFAS1 319 77 95 304 0,31 224 0 1 26 74 54 57 0 0 0 
SFNC1 182 69 85 199 0,43 97 1 16 11 72 39 7 5 0 0 
SFNC2 404 70 86 317 0,27 318 0 6 28 66 53 7 1 1 0 
SFNC3 176 19 23 127 0,18 153 0 22 39 39 61 13 0 0 0 
SFNC4 415 53 65 230 0,28 350 0 6 12 82 40 8 2 0 0 
SF NC 9 (6) 107 33 40 44 0,91 67 0 0 22 78 45 3 0 0 2 
SF NC 8 (5) 25 10 12 13 0,92 13 0 0 33 67 33 0 0 0 0 
SFNC8 46 26 32 148 0,22 14 0 9 9 81 16 6 0 0 0 
SFNC 10 511 29 36 588 0,06 475 3 19 31 47 72 28 0 0 0 
SFNC 14 182 18 22 264 0,08 160 4 4 41 50 68 0 0 0 0 
SFNC 11 642 81 100 526 0,19 542 1 8 13 78 37 38 0 0 0 
SFNC 12 548 85 104 469 0,22 444 0 5 17 78 34 5 0 0 0 
SFNC 15 349 10 12 142 0,08 337 25 9 33 33 83 33 0 0 0 
SFNF 1 196 47 58 152 0,38 138 0 4 17 79 52 15 0 0 0 
SFNF 2 280 74 91 170 0,54 189 0 2 14 84 63 0 0 1 0 
SFNF 4 327 56 69 145 0,48 258 0 3 20 77 36 1 0 0 0 
SFNF 6 286 89 109 118 0,92 177 0 0 2 98 18 2 0 0 0 
SFC 2 114 71 88 93 0,95 26 0 0 0 100 15 16 0 0 0 
SFC 3 158 56 69 160 0,43 89 0 0 12 88 26 36 0 0 0 
SFC 4 166 92 113 174 0,67 53 0 0 4 96 24 14 0 0 0 
SFC 5 238 91 112 135 0,83 126 0 2 13 85 21 25 1 0 0 
SFC 6 326 85 105 159 0,66 221 0 0 20 80 29 22 0 0 0 
SFC 15 79 20 25 75 0,33 54 0 4 16 80 28 24 0 0 0 
SFC 8 40 13 16 84 0,19 24 0 6 19 75 62 50 0 0 0 
SFC 11 53 24 29 130 0,22 24 0 4 24 72 24 3 0 0 0 
SFC 12 395 37 46 332 0,14 349 0 17 33 50 54 0 0 0 0 
SFC 13 503 71 87 468 0,18 416 0 1 15 84 16 10 0 0 0 
SFNC 7 107 33 40 42 0,95 67 0 0 24 76 30 0 7 0 0 
SFC 16 173 76 93 316 0,29 80 2 12 23 63 48 8 0 0 0 
SFC 14 8 6 7 7 1 1 0 14 14 72 57 0 0 0 0 
SFC 18 33 7 9 29 0,31 24 0 0 11 89 56 3 0 0 0 
SFC 1 432 76 93 336 0,28 339 0 3 6 91 20 6 0 0 0 
NCPilR 3 593 80 98 862 0,11 495 0 1 28 71 37 44 0 0 0 
NCPilR 1 207 41 50 172 0,29 157 0 6 4 90 30 2 0 0 0 
NCPilR 5 324 32 39 310 0,13 285 0 10 41 49 49 28 0 0 0 
NCPilR 6 845 50 62 359 0,17 783 2 10 24 64 48 53 0 0 0 
TOTAL: 37 9958 50* 2256 8333 0,40* 7702 0 5 17 78 37 18 0 0 0 
 123 
 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de carbonato; 
RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de elementos 
con marcas antrópicas, *coresponde a la media de todos los porcentajes. 
 
 GC (%)  
INDIVIDUO TEF CGE (%) TUA FTUA IF FyA 1 2 3 4 
8 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
SFAS 3 111 20 4 44 0,09 107 0 0 25 75 75 50 0 0 0 
SFNC 9 103 70 14 60 0,18 89 0 0 0 100 28 14 0 0 0 
SFC 7 109 25 5 11 0,45 104 0 0 20 60 100 20 0 0 0 
SFC 9 218 70 14 232 0,06 204 0 0 7 93 79 36 0 0 0 
SFC 17 164 80 16 95 0,16 148 0 0 6 94 50 37 0 0 0 
SFNF 3 170 55 11 105 0,1 159 0 0 45 55 45 54 0 0 0 
SFNF 5 58 25 5 6 0,83 53 0 0 25 75 60 0 0 0 0 
SFNF 7 140 50 10 132 0,08 130 0 40 30 30 40 20 0 0 0 
SFPilR 2 320 100 20 847 0,03 300 0 0 45 55 95 50 0 0 0 
SFPilR 4 147 75 15 231 0,06 132 0 33 54 13 67 20 0 0 0 
TOTAL: 10 1540 57* 114 1763 0,20* 1426 0 8 27 65 62 32 0 0 0 
 Tabla 7.3. Resultados del análisis de las variables tafonómicas por individuo, en 
subadultos de RSF. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de carbonato; 
RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de elementos 
con marcas antrópicas, *coresponde a la media de todos los porcentajes. 
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 Tabla 7.4. Resultados del análisis de las variables tafonómicas por individuo, en 
adultos de LC. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de carbonato; 
RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de elementos 
con marcas antrópicas;*coresponde a la media de todos los porcentajes. 
 
 
 
 
 
 
 
       GC (%)    
INDIVIDUO TEF CGE (%) TUA FTUA IF FYA 1 2 3 4 
PO 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
LC1 43 35 43 143 0,3 0 2 5 5 88 51 44 19 0 0 
LC2 44 36 37 115 0,32 7 0 5 8 87 51 16 0 0 0 
LC3 141 50 59 183 0,32 82 0 34 10 56 71 90 8 0 0 
LC12 157 50 61 379 0,16 96 0 12 26 62 85 11 0 0 0 
LC19 917 18 22 51 0,43 895 0 23 18 59 36 77 0 0 0 
LC22 629 72 89 300 0,29 540 5 9 13 73 44 64 0 0 0 
LC23 275 54 66 296 0,22 209 0 8 15 77 41 18 0 0 0 
LC25 397 57 70 644 0,1 327 3 30 18 49 59 66 10 0 0 
LC26 359 70 86 665 0,12 273 1 12 38 49 79 37 0 1 0 
LC27 57 5 6 178 0,03 51 0 50 17 33 83 100 0 0 0 
LC28 807 60 74 441 0,16 733 0 12 51 37 74 82 1 0 0 
LC29 469 84 103 401 0,25 366 0 4 28 68 66 57 1 0 0 
LC30 207 59 73 220 0,33 134 0 8 14 78 26 56 1 0 1 
LC31 148 20 25 46 0,54 123 0 8 28 64 52 28 24 0 4 
LC32 599 48 59 171 0,34 540 0 12 25 63 46 71 14 0 0 
LC33 351 51 63 347 0,18 288 2 6 33 59 54 41 0 2 0 
LC34 181 26 32 495 0,06 149 0 6 25 69 53 50 0 0 0 
LC35 5 4 5 266 0,01 0 0 0 100 0 100 60 0 0 0 
LC36 131 18 22 213 0,1 109 0 32 18 50 72 82 0 0 0 
LC38 265 52 64 355 0,18 201 0 11 42 47 75 0 0 0 0 
LC40 140 44 54 70 0,77 86 0 6 35 59 54 20 0 0 0 
LC41 251 15 19 64 0,29 232 0 11 32 58 53 11 0 0 0 
TOTAL: 19 6573 42* 1132 6043 0,25* 5441 1 12 26 61 59 48 3 0 0 
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 GC (%) 
INDIVIDUO TEF CGE (%) TUA FTUA IF FYA 1 2 3 4 
PO 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
LC4 41 35 7 29 0,24 34 0 0 7 0 100 43 0 0 0 
LC5 92 50 10 11 0,9 82 0 0 4 6 50 0 0 0 0 
LC6 64 55 11 18 0,61 53 0 5 2 4 100 9 0 0 0 
LC7 76 100 20 38 0,55 56 0 1 8 11 62 0 0 0 0 
LC8 24 10 2 10 0,2 22 0 1 1 0 50 0 0 0 0 
LC9 27 10 2 7 0,29 25 0 0 2 0 0 0 0 0 0 
LC10 23 20 4 63 0,06 19 0 2 2 0 100 0 0 0 0 
LC11 98 75 15 50 0,3 83 0 1 7 7 100 0 13 0 0 
LC13 215 95 19 476 0,04 196 0 1 14 4 84 16 5 0 0 
LC14 49 25 5 16 0,3 44 0 2 2 1 100 0 20 0 0 
LC16 72 35 7 9 0,77 65 0 0 1 6 43 29 29 14 0 
LC17 165 40 8 161 0,05 157 0 4 3 1 100 25 0 0 0 
LC18 173 60 12 105 0,11 161 1 1 7 3 83 0 0 0 0 
LC20 68 40 8 12 0,67 60 0 3 2 3 88 0 0 0 0 
LC24 25 15 3 53 0,06 22 1 0 2 0 100 100 0 0 0 
LC37 8 40 8 41 0,19 0 0 0 5 3 100 13 0 0 0 
TOTAL: 16 1220 44,06* 141 1099 0,33* 1079 1 15 49 35 84 0,09 4 0,7 0 
 Tabla 7.5 Resultados del análisis de las variables tafonómicas por individuo, en 
subadultos de LC. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de carbonato; 
RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de elementos 
con marcas antrópicas; *coresponde a la media de todos los porcentajes. 
 
 
 En la Tabla 7.6 se comparan los resultados de los análisis tafonómicos de los 
individuos adultos de RSF y LC. La completitud general de los esqueletos tienen 
valores muy variables, en RSF van de 6 a 92%, cuya media es de 50% y en LC van de 
4% a 84%, cuya media resulta en 48% lo cual indica menor completitud en LC (Figura 
7.6: A). El índice de fragmentación medio indica que los adultos de RSF (IF= 0,4), 
presentan los elementos menos fragmentados que los de LC (IF= 0,25) ya que el valor 
es más cercano a 1 (Figura 7.6: B, Figura 7.7).  
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GC (%)    
  
P.A 
TOTAL 
INDIV TEF 
CGE 
(%) TUA FTUA IF FyA 1 2 3 4 
PO 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
RSF 37 9.958 50 2.256 8.333 0,4 7702 0 5 17 78 37 18 0 0 0 
LC 19 6.573 48 1.132 6.043 0,25 5441 1 12 26 61 59 48 3 0 0 
 
 Tabla 7.6. Síntesis de las características tafonómicas de los individuos adultos de RSF y 
LC. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de dióxido de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de 
carbonato; RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de 
elementos con marcas antrópicas. 
 
 Figura 7.6. Completitud general del esqueleto (A) e Índice de fragmentación (B) 
en esqueletos adultos de RSF y de LC. 
 
 
 Figura 7.7. Ejemplos de cráneo y pelvis con alta fragmentación 
(corespondientes a esqueletos de LC). 
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 En cuanto al grado de completitud de los elementos de los esqueletos adultos, el 
grado 4 que es el valor que representa la mayor completitud del elemento, es más alto 
en RSF (78%), mientras que en LC es menor (61%), el grado 3 en RSF se observó en el 
17% de los elementos y en LC en el 26%, los grados 2 y 1 que representan menor 
completitud del elemento son más altos en LC (12% y 1% respectivamente) que en RSF 
(5% y 0% respectivamente) (Figura 7.8: A). Por otra parte, la pérdida ósea fue mayor en 
los elementos de LC (59%) que en los de RSF (37%). En cuanto a las superficies óseas, 
se detectó mayor incidencia de manganeso en los individuos de LC (48% de los 
elementos) que en RSF (18% de los elementos), lo mismo ocure con el carbonato que 
afectó mayormente a LC (3%) que a RSF (0%). Es importante mencionar que los 
porcentajes de afectación de raíces y de marcas antiguas fueron sumamente bajos 
marcando 0% en ambas muestras (Figura 7.8: B). 
 
 Figura 7.8. Grado de completitud de los elementos de los esqueletos adultos de 
RSF y LC (A) y otras variables tafonómicas (B). 
 
 
 De esta manera, los esqueletos adultos de San Francisco están más completos y 
mejor conservados que los de La Caridad, ya que presentan mayor número de unidades 
anatómicas distinguibles, las cuales están menos fragmentadas, tienen menos pérdida 
ósea y sus superficies están en mejor estado ya que presentan menos depósitos de 
manganeso y carbonato. 
En cuanto a los individuos subadultos (Tabla 7.7), la completitud general de los 
esqueletos de RSF va 20 al 100% con una media de 57% y en La Caridad va del 10 al 
100% con una media de 44%, lo cual indica que en el primer conjunto están más 
completos que en el segundo (Figura 7.9: A). El índice de fragmentación medio en RSF 
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es de 0,20% mientras que en LC es de 0,33%, por lo que hay una fragmentación 
levemente mayor en RSF (Figura 7.9: B), esto es inverso a lo que ocure en los adultos.  
 
        
GC (%)    
  
P.A 
TOTAL 
INDIV TEF 
CGE 
(%) TUA FTUA IF FYA 1 2 3 4 
PO 
(%) 
MA 
(%) 
CA 
(%) 
RA 
(%) 
MA 
(%) 
SF 10 1540 57 114 1763 0,20 1426 0 8 27 65 62 32 0 0 0 
LC 16 1220 44 141 1099 0,33 1079 1 15 49 35 84 0,09 4 0,7 0 
Tabla 7.7. Síntesis de las características tafonómicas de los individuos subadultos de RSF y LC. 
Referencias: TEF, total de elementos óseos; CGE%, completitud general del esqueleto; 
TUA, total de unidades anatómicas distinguibles;  FTUA, fragmentos y elementos 
corespondientes al total de unidades anatómicas; IF, índice de fragmentación; FyA, 
elementos y especímenes correspondientes a costilas, vértebras, fragmentos 
indeterminados y astilas; GC% porcentaje de los distintos grados de completitud; PO% 
porcentaje de elementos con pérdida ósea; MA%, porcentaje de elementos con 
presencia de dióxido de manganeso; CA%, porcentaje de elementos con depósito de 
carbonato; RA%, porcentaje de elementos con marcas de raíces; MA%, porcentaje de 
elementos con marcas antrópicas. 
 
Figura 7.9. Completitud general del esqueleto (A) e Índice de fragmentación (B) en 
esqueletos subadultos de RSF y de LC. 
 
En cuanto al grado de completitud de los elementos, el grado 4 (que representa 
la mayor completitud) comprende el 65% de los elementos de RSF, mientras que en LC 
abarca sólo el 35%, en lo que respecta al grado 3 en RSF se observó en el 27% de los 
elementos y en LC en el 49%, los grados 2 y 1 que representan menor completitud del 
elemento son más altos en LC (15% y 1% respectivamente) que en RSF (8% y 0% 
respectivamente) (Figura 7.10: A). La pérdida ósea es menor en RSF (62%) que en LC 
(84%), mientras que los depósitos de manganeso presentan una relación inversa ya que 
afectaron el 32% en RSF y en LC sólo se registraron en el 0,09% de los elementos, 
contrariamente los depósitos de calcio afectaron más a LC (4%) que a RSF (0%). Las 
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raíces afectaron más, aunque levemente, a la submuestra de LC (0,7%) que a la de RSF 
(0%), la incidencia de marcas antiguas en ambos casos fue nula (0%) (Figura 7.10: B). 
 
Figura 7.10. Grado de completitud de los elementos de los esqueletos subadultos de 
RSF y LC (A) y otras variables tafonómicas (B). 
 
Entonces, los subadultos marcan una tendencia similar a los adultos, donde la 
muestra de RSF presenta mejores condiciones que la de LC respecto a las siguientes 
variables: completitud general del esqueleto, grado de completitud de los elementos, 
pérdida ósea, los depósitos de carbonato de calcio y la acción de raíces. Contrariamente, 
se observa una tendencia inversa en el índice de fragmentación y en la incidencia de los 
depósitos de manganeso, siendo mayores en RSF. 
 De esta manera, los procesos antrópicos de excavación de fosas para nuevas 
inhumaciones y los procesos constructivos tanto de remodelación como de nueva 
construcción y posteriormente las tareas de conservación de las ruinas, provocaron 
impactos y desarticulación de muchos de los entieros aquí estudiados, lo cual dio como 
resultado una completitud general de los esqueletos en grados muy variables y casi 
siempre inferior al 50%.  
 Por otra parte, la completitud general de los elementos también presentó un 
grado variable, la mayoría tenían entre el 75%-100% del elemento, aunque también 
había un alto porcentaje con una conservación entre 50%-74,9%, una cantidad menor 
presentaba menos del 50% del hueso. Con esta variable se relacionan otras, como la 
pérdida ósea y el índice de fragmentación, en la primera registrada donde todas las 
muestras, salvo en los adultos de RSF, presentaban una pérdida ósea que superaba el 
50%. 
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 De esta manera, vemos que los procesos diagenéticos mencionados, actuaron 
degradando la estructura de los huesos, asimismo, la alta fragmentación registrada en 
ambos templos, aunque más alta en LC, se debe a factores diagentéticos físicos y 
químicos, es importante mencionar que las fracturas y astilamiento registrados son 
postdepositacionales y de origen natural ya que se produjeron mientras el hueso estaba 
en estado seco (Johnson 1985). Entre los factores físicos podemos plantear que en los 
casos de entieros efectuados en cajón, el colapso de la fosa debido a la presión ejercida 
por el sedimento y la degradación de la madera, pudo haber colaborado en la alta 
fragmentación observada. En cuanto a los procesos químicos planteamos que la pérdida 
de colágeno16 puede haber promovido el agrietamiento y posterior fractura. Por otra 
parte, la textura limo arcilosa del suelo tiende a conservar la humedad, mientras que la 
fracción orgánica formó condiciones de porosidad permitiendo un mejor drenaje. Las 
características físicas, como la escasa pendiente, aunada a las escasas precipitaciones 
que hay en Mendoza, y a la profundidad de enterramiento de los esqueletos, 
promovieron ciertas condiciones de humedad en los entieros; en consecuencia, las 
reacciones químicas con el sedimento,promoviendo la pérdida de colágeno en el hueso. 
También se ha planteado que los cambios bruscos en la humedad del suelo generan 
agrietamientos tafonómicos,  muchos huesos se halaban agrietados al momento de la 
excavación y al cambiar las condiciones de humedad en la cual se encontraba el 
esqueleto, la desecación provocó la profundización de las grietas y en muchos casos se 
terminaron astilando y fracturando. 
 La presencia de manchas de dióxido de manganeso indica la acción de 
microorganismos (i.e.hongos y bacterias), que también promueven el deterioro óseo. La 
degradación bacteriana está vinculado a la putrefacción, que se produce durante las 
primeras etapas de la descomposición involucrando bacterias endógenas, la mayoría de 
elos procedentes del intestino y las vías respiratorias (por ejemplo, Staphylococcus, 
Candida, Malasseria, Bacilus, Streptococcus sp.) (Vass 2001). En los templos católicos 
con entieros múltiples y diacrónicos se da una importante migración de bacterias a 
partir de la superposición con restos desarticulados de otros cuerpos, y además se 
introducen nuevas bacterias a partir de los nuevos entieros. De esta manera en este tipo 
de cementerios, se generan poblaciones bacterianas latentes en el suelo, que utilizan el 
                             
16 Para los estudios isotópicos realizados en algunos individuos de esta muestra (ver Capítulo 12), se 
extrajo colágeno en el Laboratorio de Ecología Humana del Museo de Historia Natural de San Rafael 
(Mza), dichas muestras presentaban una baja cantidad de colágeno y, en algunas, no se pudo obtener 
nada. 
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colágeno de los huesos como alimento (Janaway 1987, Balzer et al. 1997, Barrientos et 
al. 2008). Por otra parte, los depósitos de carbonato no afectaron significativamente los 
conjuntos, así como tampoco la acción de otros agentes como raíces, roedores y 
carnívoros. 
 Si bien el objetivo de este capítulo fue presentar y comparar el estado de 
conservación de las muestras de RSF y LC, también se propusieron algunas respuestas 
aunque exploratorias y limitadas acerca los agentes y procesos que afectan la 
supervivencia de los huesos. Por un lado, nuestros resultados indican que la ausencia de 
elementos anatómicos se debe principalmente a la remosión antrópica 
postdepositacional, mientras que la destrucción ósea se debe a la diagénesis de la 
fracción orgánica ósea, mediada por la hidrología local, acidez del suelo y la acción 
bacteriana, son factores clave que inciden en la conservación. Sin embargo, se 
desconoce la acción exacta de todos los factores diagenéticos y muchos son 
desconocidos, por lo que dichos análisis se deben ampliar y profundizar.  
 132 
 
CAPITULO  
8 
ESTRUCTURA DEMOGRÁFICA DE LA MUESTRA 
 
 
 
 8.1. Introducción 
 
Este capítulo tiene como objetivo analizar el perfil de mortalidad de las muestras 
analizadas, para poder incorporar dicha información demográfica a los análisis de estrés 
metabólico y paleopatológico. En la primera parte, se establecen algunas 
consideraciones teóricas que tienen que ver con el crecimiento y desarolo corporal de 
los individuos. Luego, se definen conceptos básicos empleados en paleodemografía, 
además se mencionan los problemas respecto a las interpretaciones paleodemográficas y 
posibles formas de abordarlos. Por último, se presentan las determinaciones de sexo y 
edad de cada uno de los individuos estudiados, luego establecen los perfiles de 
mortalidad de las muestras de cada templo, las cuales se comparan entre sí, por período 
y por sector de entiero.  
 
 8.1.1 Factores implicados en el crecimiento y desarrolo corporal 
 
Los procesos biológicos que ocuren durante el crecimiento y desarolo son 
procesos independientes, pero simultáneos. La secuencia de cambios producidos en un 
individuo durante el crecimiento y desarrolo corporal está condicionada por la 
interelación de factores biológicos intrínsecos del individuo –genéticos, endócrinos, 
neurológicos– y ambientales o extrínsecos, principalmente la dieta y la nutrición, 
aunque  también juegan un papel relevante aspectos relacionados con el saneamiento, 
las enfermedades, factores psico-sociales, la actividad física, el tamaño de la unidad 
familiar,  la latitud, la longitud, la temperatura, la duración del día, la altura sobre el 
nivel del mar, los índices de radiación ultravioleta, entre otros (Tanner 1986, Stinson 
2000). 
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 La influencia genética en el crecimiento corporal debe ser vista como la 
existencia de una forma y tamaños potenciales, las cuales pueden o no manifestarse, 
porque la influencia de los diferentes factores ambientales establece el grado en el cual 
ese potencial se manifiesta fenotípicamente (Cameron 2002). Los factores ambientales, 
ligados a las condiciones de vida de las poblaciones, influyen facilitando, modificando e 
incluso, en algunos casos, impidiendo la expresión de los genes que controlan el 
proceso (Johnston 2002, Schel y Knutsen 2002). Aunque el esqueleto es mucho más 
susceptible a la influencia ambiental durante las etapas de crecimiento y desarolo, el 
proceso de remodelación ósea ocure, también, de forma continua durante la adultez. 
Por lo tanto, los efectos de la dieta, la nutrición, el comportamiento y las enfermedades 
producen efectos en el hueso durante toda la vida en el individuo (Huss-Ashmore et al. 
1982, Larsen 1997, Stinson 2000). Ante una situación de estrés, una de las 
consecuencias más importantes durante la subadultez es la alteración del crecimiento 
normal, que puede ir desde una detención momentánea del mismo hasta un cambio 
sustancial del ritmo de crecimiento. Muchos individuos adultos alcanzan una estatura 
inferior a su potencial genético, debido a que han sufrido situaciones de desnutrición 
crónica en su niñez (Huss-Ashmore et al. 1982, Rose et al.1985). Se ha postulado que, 
en general, el sexo masculino es menos resistente que el femenino al estrés durante el 
crecimiento y a la inhibición nutricional intensa, resultando de elo una disminución del 
dimorfismo sexual a nivel grupal en poblaciones sometidas a ese tipo de factores 
ambientales adversos (Hamilton 1982). 
En cuanto al proceso de formación y calcificación dental, éste parece estar 
mucho más pautado genéticamente, porque se ha documentado que las desviaciones 
producidas por cuestiones ambientales son mucho menores que para el caso del 
crecimiento y desarolo esqueletal. Por el contrario, se ha demostrado que, durante el  
proceso de erupción dental, existe considerable variación, tanto entre poblaciones como 
entre individuos dentro de una misma población, porque esa variable sí se ve 
significativamente afectada por la influencia ambiental  (Huss-Ashmore et al.1982, 
Rose et al. 1985,Hilson 1996). 
 
 8.1.2. Aspectos teóricos sobre paleodemográfía  
 
Las estimaciones de sexo y edad de muerte de las colecciones osteológicas, 
resultan fundamentales para el estudio de aspectos paleodemográficos y 
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paleoepidemiológicos de las poblaciones humanas del pasado (Steele y Bramblet 2003, 
Milner et al. 2008). La paleodemografía comprende el estudio de la estructura, la 
dinámica, fecundidad, mortalidad y migración, así como también del tamaño y densidad 
de las poblaciones del pasado (Milner et al. 2000, Chamberlain 2006).  
La estructura de una población se refiere a la distribución de sus individuos en 
distintas categorías preestablecidas, de las cuales las más comunes son el sexo y la edad 
(Chamberlain 2006). Debe tenerse en cuenta que la estructura etaria de una población 
viva diferirá de la estructura del conjunto muerto (Klein y Cruz Uribe 1984) de esa 
población, ya que los riesgos de muerte no se distribuyen de forma homogénea o 
independiente de la edad, sino que los individuos de algunas edades muestran riesgos de 
muerte más altos y, por lo tanto, tendrán una mayor representación en el perfil de 
mortalidad de este conjunto (Chamberlain 1996, Gage 2000). 
Por dinámica de una población se entiende al crecimiento o disminución de su 
tamaño o de alguna de sus partes componentes a lo largo del tiempo (Daugherty y 
Kammeyer 1995, Chamberlain 2006, Pérez Díaz 2005-2006). La dinámica depende de 
cómo se equilibren los nacimientos, muertes y las migraciones (emigraciones e 
inmigraciones) dentro de la población durante un determinado intervalo de tiempo. Se 
denomina crecimiento o decrecimiento intrínseco, natural o vegetativo al que es 
producto del desequilibrio entre nacimientos y defunciones. El crecimiento o 
decrecimiento extrínseco o migratorio es el que se produce como producto del balance 
entre las inmigraciones y las emigraciones. El crecimiento demográfico es el que resulta 
de la suma del crecimiento natural y el crecimiento migratorio en un período de tiempo 
determinado y puede ser positivo, negativo o igual a cero (Pérez Díaz 2005-2006, 
Chamberlain 2006). 
La migración se define como la proporción de individuos que entran o salen de 
una población (a través de procesos no vinculados con la fertilidad o la mortalidad) 
(Chamberlain 2006). La fecundidad, como la cantidad de descendientes producida por 
un individuo en un determinado intervalo de tiempo y suele medirse a partir de los 
individuos femeninos de la población bajo estudio (Pérez Díaz 2005-2006, Chamberlain 
2006). En las poblaciones humanas, la fecundidad específica por edad muestra un 
patrón recurrente, que alcanza su pico máximo en la década entre 20 y 29,9 años y cae 
velozmente después de los cuarenta años (Pennington 2001). Por esta razón, en 
términos generales (y sin considerar otros condicionantes), la fecundidad está 
fuertemente influida por la estructura etaria de la población general y de la población 
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femenina en particular: mientras mayor sea la proporción de adultos mayores en una 
población, menor tenderá a ser su tasa de fecundidad (Jackes 2000). No obstante, 
diversos factores culturales y de comportamiento individual influyen en la fecundidad 
humana -e.g. prácticas culturales e individuales de control de la reproducción, la edad 
del primer matrimonio, el espaciamiento entre nacimientos, etc. (Jackes 2000; 
Chamberlain 2006 y trabajos alí citados). 
La mortalidad se define como la proporción de una población que muere dentro 
de un intervalo de tiempo determinado (Chamberlain 2006). Al igual que la fecundidad, 
la tasa de mortalidad puede calcularse de forma total o por grupo de edad, de sexo, etc. 
Un hecho demográfico importante en relación con la mortalidad es que en la mayoría de 
las especies animales, incluidos los humanos, la probabilidad de muerte (q) no es 
constante a lo largo de la vida de los individuos sino que varía afectando de manera 
desigual a los distintos grupos de edad, sexo, situación socioeconómica, etc. (Jackes 
2000, Gage 2000, Wood et al. 2002, Chamberlain 2006). La mortalidad es 
particularmente sensible a la edad de los individuos y muestra un patrón recurente de 
alta mortalidad durante el primer año de vida, disminuye marcadamente hacia los cinco 
años, cae al mínimo entre aproximadamente los 10 años y la adultez temprana y a partir 
de entonces, va creciendo de forma continua, conforme aumenta la edad de los 
individuos. Al graficar la cantidad de muertes en función de la edad ocuridas en una 
población a través del tiempo, se observa generalmente una distribución bimodal en 
forma de “U” denominado perfil atricional o acumulativo (Figura 8.1) (Gage 2000; 
Margerison y Knusel 2002; Chamberlain 2006, 2009). No obstante, las poblaciones 
pueden vivir situaciones de mortalidad catastrófica, donde toda la población presenta, 
en un momento dado, el mismo riesgo de muerte independientemente de su edad, sexo, 
etc. (e.g. catástrofes naturales, gueras, epidemias, etc.) Los perfiles de muerte 
catastróficos sí reflejan la estructura etaria de la población viva (Jackes 2000, Gage 
2000, Paine 2000, Chamberlain 2006, 2009). 
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Figura 8.1. Modelos ideales de mortalidad: a) perfil atricional; b) perfil 
catastrófico (modificado de Margerison y Knusel 2002: 138). 
 
8.1.3. Los problemas de la interpretación paleodemográfica 
 
Las reconstrucciones paleodemográficas pueden implicar varias fuentes de eror 
potenciales, las que tienen que ver con la exactitud en las estimaciones, las prácticas de 
entiero, los factores tafonómicos y la forma de excavación y muestreo (Wood et al. 
1992, Chamberlain 2006).  
A partir de la década de 1980 se comenzó a discutir acerca de la distorsión que 
pueden generar las estimaciones de sexo y edad en las reconstrucciones 
paleodemográficas. Las críticas fundamentales focalizan en que las estimaciones de 
sexo y edad de una serie osteológica, pueden producir una distribución que refleje la 
población esqueletal a partir de la cual se construyó la metodología usada (Bocquet-
Appel y Masset 1982, Masset y Parzysz 1985, Boquet-Appel 1986, Aielo y Moleson 
1993). Estudios posteriores han respondido a dichas críticas donde se tienen en cuenta 
las poblaciones de referencia utilizadas en la construcción de los distintos métodos 
(Konigsberg y Frankenberg 1994, 2002; Frankenberg y Konigsberg 2006). En general, 
la aplicación de múltiples métodos de estimación, así como también el estudio de 
diferentes estructuras anatómicas, permite reducir el sesgo en las estimaciones finales de 
sexo y edad de los individuos (Lovejoy et al. 1985), en este sentido la evaluación del 
eror intra e interobservador en las determinaciones también ayuda a disminuir el eror 
(Meindl et al. 1990, Walrath et al. 2004). 
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En cuanto a las estimaciones del sexo, se sabe que las diversas formas de 
expresión del dimorfismo sexual en el esqueleto, son el resultado de las diferencias 
ontogénicas y funcionales que experimentan los individuos durante los procesos de 
crecimiento y desarolo. Los indicadores osteológicos de la pelvis han sido 
considerados como los indicadores sexuales más confiables, debido a su gran poder 
discriminante (Phenice 1969, Lovejoy et al. 1985), resultado del rol fundamental que 
ocupa esta estructura durante el parto. Tanto en individuos adultos como en subadultos, 
se ha determinado que la escotadura ciática mayor es el marcador sexual de mayor 
confiabilidad (Bruzek 2002, González et al. 2005). El dimorfismo en los marcadores del 
cráneo presenta mayor variabilidad y, por ende, mayor ambigüedad, tanto dentro de las 
poblaciones como entre poblaciones (Meindlt et al. 1985, Masset 1987). Esto se debe, 
principalmente, a que la expresión del dimorfismo en el cráneo se basa más en el 
tamaño que en la forma (Walrath et al. 2004) y a que, en individuos de edades 
avanzadas, la remodelación craneofacial modifica la expresión de muchos marcadores 
sexuales, confiriéndoles un aspecto más masculino (Israel 1973). 
Los indicadores morfológicos más adecuados para establecer estimaciones de 
edad varían según se trate de individuos adultos o subadultos. En adultos, se ha 
demostrado que las técnicas de determinación de la edad de muerte  basadas en los 
cambios degenerativos de la sínfisis púbica (Tood 1921, McKern y Stewart 1957, 
Gilbert y McKern 1973, Brooks 1995), son más apropiadas para determinar la edad de 
muerte en individuos menores de 45 años, mientras que la técnica de Acsádi y 
Nemeskéri (1970) es más precisa en los grupos de edad de muerte superior. En los 
individuos subadultos, se ha propuesto que el grado de desarolo y erupción dentaria es 
más confiable que los resultados arrojados por los indicadores óseos- longitud de los 
huesos largos, desarrolo y fusión de epífisis- ya que están sujetos a una menor 
influencia ambiental (Meindl y Russel 1998). 
Por otra parte, se considera que es posible una aproximación más confiable y 
obtener conclusiones relevantes si se levan a cabo controles que tienen que ver con 
parámetros tafonómicos y así como también la información que puede obtenerse de las 
prácticas mortuorias. 
Por otra parte, el estudio de las prácticas mortuorias puede ayudar a la 
interpretación de los perfiles paleodemográficos, ya que puede existir una en la 
selección de individuos para ser enterados en lugares o sectores especiales, esta 
selección puede ser por género, edad, estatus, entre otros. Por ejemplo, en los templos 
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coloniales, los sectores próximos al altar y específicamente a la pila bautismal eran 
reservados para inhumar a los difuntos de familias con elevado poder socio-económico 
que podían pagar (i.e donar), mientras que en los sectores exteriores de la iglesia eran 
inhumadas las personas con menores recursos (Galvão 1995; De la Pena 1998, 1999; 
Chiavazza 2005; Bárcena y Pannunzio de Mule 2011;). En este punto, el muestreo 
arqueológico cobra especial importancia; resulta esencial conocer que sectores del 
cementerio se están excavando, las dimensiones del mismo y así poder realizar un 
muestreo lo menos sesgado posible. 
Otro aspecto que puede incidir en la representatividad de las series osteológicas 
son los factores tafonómicos. Debido a procesos postdepositacionales, principalmente, 
los individuos subadultos y adultos de edad avanzada se ven subrepresentados en el 
registro o presentan los estados de conservación más bajos (Ubelaker et al.2003, 
Ubelaker et al.2003). Este aspecto ha sido estudiado en el capítulo 7. 
En síntesis, todos estos elementos influyen en las interpretaciones de la 
variabilidad del dimorfismo y de la composición etaria de la muestra, de esta manera 
nuestras estimaciones estarán sesgadas y en consecuencia, no reflejan la estructura 
demográfica de la población viva de la cual derivan (Wood et al. 1992). De esta manera, 
los análisis bioarqueológicos no se efectúan sobre poblaciones ni sobre muestras de 
poblaciones, sino sobre muestras de conjuntos osteológicos y material cultural asociado, 
preservados diferencialmente en cada caso. Es por esta razón que se ha planteado que 
no es posible, en el estado actual de las investigaciones, establecer con precisión la 
naturaleza de las relaciones existentes entre las propiedades del registro y la dinámica 
de las poblaciones de las cual deriva (Hoppa 1996, 2001). A este respecto, es importante 
enfatizar la importancia de la información contextual a la hora de interpretar las 
distribuciones de sexo y edad de las muestras (Wood et al. 1992, Wright y Yoder 2003). 
 
Expectativas biológicas 
 
Teniendo en cuenta lo antes dicho sobre la importancia de la consideración de 
múltiples aspectos para la interpretación de los perfiles de mortalidad, construimos un 
modelo paleodemográfico sobre la base de aspectos tafonómicos, teoría bioarqueológica 
y antecedentes demográficos históricos de la población de Mendoza.  
Con respecto a los patrones de mortalidad, diversos estudios realizados en 
sociedades coloniales de América, han definido tendencias sobre las edades de muerte, 
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la longevidad y las causas más comunes de muerte (Saunders et al. 1995a, 1995b; 
Ubelaker et al.2003; Larsen 2005). Los patrones de mortalidad elaborados a partir de 
muestras de cementerios históricos de Estados Unidos son una importante fuente de 
información comparativa. Ubelaker y Landers (2003) en su trabajo del cementerio 
Voegtly, en base a una muestra de 691 individuos, calcularon que el 63% eran menores 
de cinco años, el 8,5% tenían entre 5 y 14 años, el  2% entre 15 y 20 años, el 10,7% 
entre 20 y 34, el 10,7% entre 35 y 50 y el 4,92 % eran mayores de 50 años, es decir que 
el 73% eran subadultos y el 27% eran adultos. Sin embargo, en otros cementerios de 
este país las distribuciones son algo diferentes; en el cementerio Freedman de Texas, el 
37% eran subadultos y el 65% adultos (Hoffman et al. 1993), en el cementerio Highland 
Park de Rochester, 34% subadultos y 66% adultos (Suter 1995).  Con respecto a la 
longevidad, la edad de muerte promedio en los individuos mayores de 20 años, en 
Voegtly era de 35,4 años para las mujeres y 37 años para los hombres (Ubelaker et al. 
2003), mientras que en Highland Park eran algo más bajas, siendo 32,5 años en mujeres 
y 35,1 en varones (Suter 1995). En la primera iglesia Bautista Africana de Filadelfia, se 
calculó que la edad media al morir en adultos era 38,9 en mujeres y 44,8 en hombres 
(Angel et al. 1987).  De esta manera, pese a las variaciones observadas entre los 
distintos cementerios podemos observar elevados porcentajes de mortalidad entre los 
individuos infantiles y entre los adultos una edad media de muerte centrada entre los 35 
y 44 años.  
En cuanto al patrón de los perfiles de mortalidad, las sociedades coloniales se 
caracterizan por presentar una curva de mortalidad que presenta características de un 
perfil acumulativo o atricional y catastrófico (Larsen y Milner 1994, Warik 2003). 
Entre las principales causas de muerte en este tipo de sociedades, están las 
enfermedades infecciosas. Como consecuencia de los reiterados brotes epidémicos, las 
enfermedades traídas por los europeos causaron alta mortalidad entre los grupos nativos 
ya que no poseían inmunidad, lo cual puede generar perfiles de mortalidad catastróficos 
para la población indígena ya que presentan similar riesgo de muerte. Sin embargo, 
dichas enfermedades pudieron  provocar baja mortalidad entre los europeos ya que 
habrían generado inminidad por haber estado expuestos al patógeno, de esta manera el 
patrón de mortalidad puede ser atricional, catastrófico o una mezcla de ambos 
(Chamberlain 2006). A su vez, breves episodios de hambrunas (i.e. pérdida de las 
cosechas), de condiciones climáticas adversas, duras condiciones de trabajo, tienden a 
producir un patrón de desgaste elevado en la mortalidad, como el registrado en 
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numerosas muestras de esclavos africanos (Coruccini et al. 1985, Blakey et al. 2000, 
Howson et al. 2000).  
En cuanto a la fecundidad, estudios comparativos que evaluaron las diferencias 
en la fecundidad en sociedades con distinto sistema de subsistencia, observaron en las 
sociedades sedentaria agrícolas un índice sintético de fecundidad de 6.6 ± 0.3, el cual 
resulta significativamente mayor que el observado en cazadores-recolectores (Bentley et 
al. 1993a, 1993b). Ubelaker y Saunders 2003, en base a los registros históricos 
calcularon para el Cementerio Voegtly, que las mujeres tuvieron  un promedio de 7 
hijos con un rango entre 2 y 12 y que la edad del matrimonio (que generalmente 
coincide con  la edad del primer embarazo) era de 25,1 años para las mujeres con un 
rango entre 17 a 43 años y 28,1 años para los hombres con un rango de 20 a 55 años. 
En cuanto a la cantidad de hijos resulta relevante los patrones de lactancia, ya que una 
serie de estudios han demostrado que el proceso que desencadena la lactancia inhibe la 
ovulación y produce amenorea posparto, de modo que, en líneas generales, existiría un 
período de infertilidad que duraría el tiempo del amamantamiento(Campbel y Wood 
1988, Vizthum 1994 y trabajos alí citados). Sin embargo, dicha inhibición hormonal 
también está influida por la frecuencia, la duración, la intensidad de los episodios de 
amamantamiento, así como también por otros factores ecológicos y organizativos y 
culturales de las sociedades que determinan el ritmo, duración y modo de reemplazo de 
la leche materna por otros alimentos (Vizthum 1994). A partir de estudios 
transculturales, Selen y Smay (2000) observaron que la duración de la lactancia en 
sociedades agrícolas ocure a edades más tempranas (i.e. 27 meses de edad) que en 
cazadores recolectores, mientras que la incorporación de alimentos líquidos y sólidos 
ocure a edades similares (i.e. 5 y 6 meses respectivamente). Por lo que los autores 
sugieren que el destete a edades más tempranas no se da por una mayor disponibilidad 
de alimentos, sino que tiene que ver, fundamentalmente, con los patrones de trabajo y 
de actividad de las madres. Sin embargo, se ha documentado que los niños de las 
familias españolas eran alimentados por las nodrizas (Corea 1997), por lo que la 
fertilidad de las mujeres españolas en algunos casos, no estaría regulada por la lactancia.  
En cuanto a la migración, a partir del siglo XVI se puso en marcha un proceso de 
migración europea a gran escala, junto con los traslados forzados de los pueblos 
conquistados y de esclavos africanos, proceso que se mantuvo durante los siguientes 
400 años (Canny 1994). La migración, durante el período colonial fue muy importante y 
tuvo consecuencias profundas a nivel demográfico. Estudios históricos han demostrado 
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que las altas tasas de migración compensaron las grandes pérdidas demográficas 
causadas por la alta mortalidad (Canny 1994, Larsen y Milner 1994,Landsman 2006). 
Teniendo en cuenta todos estos aspectos teóricos, sumado a la información 
demográfica histórica disponible expresada en el capítulo 4, se interpretará la 
distribución de sexo y edad de las muestras recuperadas en RSF y LC.  
 
 8.2. Materiales y métodos 
 
 Estimaciones de sexo y edad en adultos 
 
Para realizar la asignación sexual se relevaron 21 variables cualitativas (Tabla 
8.1) y dos variables cuantitativas (Tablas 8.2 y 8.3). Para las cualitativas se analizaron 
los múltiples indicadores del cráneo, mandíbula y pelvis detalados por Acsádi y 
Nemeskéri(1970) y Buikstra y Ubelaker (1994). Además se trabajó con la metodología 
elaborada por Phenice (1969) para la región púbica de la pelvis. Se ha discutido acerca 
de la dificultad de determinar el grado de dimorfismo con estos sistemas de expresión 
dimórfica, donde existen cinco grados posibles, que van de hiperfemenino a 
hipermasculino, sobretodo en categorías contiguas (Bruzek 2002). El grado de eror 
interobservador en la evaluación visual de rasgos cualitativos de la pelvis y 
principalmente del cráneo, difiere en niveles estadísticamente significativos, no en la 
determinación del sexo final sino en los niveles de feminidad (v.g gracilidad) o 
masculinidad (v.g robusticidad) de los rasgos, debido a la variabilidad entre poblaciones 
(Bruzek 1992, 1995, 2002; Krogman e Iscan 1986; Walrath et al. 2004). En este 
sentido, Bruzek (2002) propone reemplazar las escalas ordinales por un sistema de tres 
opciones correspondientes a femenino, indeterminado y masculino, de esta manera se 
reduce la subjetividad del observador, debido a que son caracteres relativamente 
independientes. En este trabajo se siguió la propuesta de Bruzek, reemplazando los 
grados -2, -1 de Acsádi y Nemeskéri(1970) y 1, 2 de Buikstra y Ubelaker (1994) por 
femenino, y +2, +1 (Acsádi y Nemeskéri 1970); 4, 5 (Buikstra y Ubelaker 1994) por 
masculino, los grados 0 (Acsádi Y Nemeskéri1970) y 3 (Buikstra y Ubelaker 1994) se 
consignaron como indeterminados. 
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Variables del cráneo Abreviatura Referencias 
1. Glabela  
2. Apófisis mastoides 
3. Relieve del plano nucal 
4. Proceso zigomático 
5. Protuberancia occipital externa 
6. Arcada supraorbitaria 
7. Tuberosidades fronto- parietales 
8. Inclinación del frontal 
9. Forma de la orbita 
CG 
CAM 
CRPN 
CPZ 
CPOE 
CAS 
CTFP 
CIF 
CFO 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
 
Variables de la mandíbula   
10. Aspecto general 
11. Mentón 
12. Ángulo mandibular 
13. Margen inferior 
MAG 
MM 
MAM 
MMI 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
 
Variables de la pelvis   
14. Arco ventral de la región púbica 
15. Concavidad subpúbica 
16. Elevaciones de la rama 
isquiopúbica 
17. Superficie preauricular  
18. Escotadura ciática mayor  
19. Arco compuesto  
20. Ángulo subpubiano  
21. Hueso coxal  
22. Agujero obturador  
23. Cuerpo isquion  
24. Cresta ilíaca  
25. Pelvis menor  
26. Acetábulo 
27. Pelvis mayor  
28. Fosa iliaca  
 
PAV 
PCSP 
PERIP 
PSPA 
PECM 
PAC 
PASP 
PHC 
PAO 
PCIS 
PCIL 
Pm 
PA 
PM 
PFI 
(Phenice 1969) 
(Phenice 1969) 
(Phenice196) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970, Buikstra y Ubelaker, 1994, 
Bruzek1995) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
(Acsádi y Nemeskéri 1970) 
Tabla 8.1. Variables cualitativas utilizadas para estimar el sexo en adultos. 
 
Además, se evaluó el dimorfismo en el fémur y húmero, a partir de los diámetros 
máximo y vertical de la cabeza cada uno de estos elementos respectivamente siguiendo 
la metodología expuesta en Buikstra y Ubelaker (1994), el instrumental usado fue un 
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calibre digital con dos milímetros de precisión. La medida obtenida se comparó con los 
valores discriminantes propuestos por Pearson (1917-1919, en Bass 1995) para el fémur 
(Tabla 8.2) y por Stewart (1970, en Byers 2002) para el húmero (Tabla 8.3). Estos datos 
se compararon con la identificación sexual final de cada individuo realizado a partir de 
las variables cualitativas. 
 
FEMENINO  PROBABLEMENTE 
FEMENINO  
SEXO 
INDETERMINADO 
PROBABLEMENTE 
MASCULINO  
MASCULINO  
<41,5  41,5-43,4  43,5-44,4  44,5-45,5  >45,5  
Tabla 8.2. Método de Pearson (1917-1919), en Bass (1995): Diámetro máximo 
de la cabeza del fémur (en mm.) 
 
FEMENINO PROBABLEMENTE 
 FEMENINO 
SEXO 
INDETERMINADO 
PROBABLEMENTE 
MASCULINO 
MASCULINO 
<43,0 43-44 45 46-47 >47 
Tabla 8.3. Método de Stewart (1970), en Byers (2002): Diámetro vertical de la 
cabeza del húmero (en mm.) 
 
La estimación de las edades se realizó mediante el análisis de los cambios 
degenerativos en la superficie auricular retroauricular del ilion (Lovejoy et al. 1985, 
Meindl y Lovejoy 1989) y en la sínfisis púbica (Tood 1921, Brooks y Suchey 1990). 
Otro indicador de la edad es el desarolado por Meindl y Lovejoy (1985) a partir del 
grado de cierre de las suturas craneales. En cada individuo se relevaron cada uno de 
estos indicadores y la edad se calculó como el promedio de las edades arojadas por 
cada uno de los diferentes métodos. Cuando el indicador no era observable , ya sea 
porque estaba ausente o porque estaba mal conservado, se estableció como adulto 
mayor de 21 años. 
 
 Estimaciones de sexo y edad en subadultos 
 
Para la estimación del sexo en subadultos se analizó un total de 8 variables 
cualitativas, siguiendo la metodología detalada en Luna y Aranda (2005), la cual se 
basa en una combinación de  técnicas desarroladas por diversos autores (Loth y 
Henneberg 2001, Weaver 1980, Moleson et al.1998, Schutkowski 1993), sobre la base 
de características cualitativas de la pelvis (específicamente del ilion) y de la mandíbula 
(ver Tabla 8.4).  
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Variables del ilion Abreviatura Referencia bibliográfica 
1. Ángulo de la Escotadura Ciática 
2. Criterio del Arco  
3. Curvatura de la Cresta Ilíaca  
4. Elevación de la Superficie Auricular 
AEC 
CA 
CCI 
ESA 
Schutkowski (1993) 
Schutkowski (1993) 
Schutkowski (1993) 
Weaver (1980) 
Variables de la mandíbula   
5. Prominencia Mentoniana  
6. Forma del Arco Dental Anterior  
7. Eversión de la Región Goniana  
8. Forma del Cuerpo Mandibular  
 
PM 
FADA 
ERG 
FCM 
Schutkowski (1993) 
Schutkowski (1993) 
Schutkowski (1993) 
Loth y Henneberg 
(2001) y Moleson et al.(1998) 
 
Tabla 8.4. Variables cualitativas utilizadas para estimar el sexo en subadultos. 
 
El cálculo de la edad de muerte de cada individuo se realizó a partir de 
indicadores dentarios y óseos. Para el primer tipo de indicador, se relevó el desarolo y 
erupción dentaria (Ubelaker 1989). Para el segundo, se relevaron por un lado datos 
cualitativos a partir del grado de formación y fusión de centros secundarios y terciarios 
de osificación en huesos largos y vértebras (Buikstra y Ublelaker 1994, Bass 1995, 
Scheuer y Black 2004) y, por otro lado, variables métricas (longitudes de los huesos 
largos de las extremidades y clavículas) siguiendo las técnicas e instrumental de 
medición recomendado en Buikstra y Ubelaker (1994). El cálculo de las edades según 
los datos continuos, se efectuó a partir de los parámetros desarolados por Scheuer y 
Black (2004). 
 
 Evaluación del error intraobservador 
 
 Se evaluó el eror intraobservador de las estimaciones de sexo. Para esto, se 
seleccionó una muestra constituida por 36 individuos (19 adultos y 15 subadultos) de 
diversos puntos arqueológicos del área fundacional que tuvieran la mayor cantidad de 
estructuras diagnósticas presentes y en buen estado de conservación. En total se 
realizaron 3 evaluaciones morfológicas. Cada conjunto de observaciones se realizó con 
dos semanas de diferencia para evitar condicionamientos provenientes del relevamiento 
previo de los datos y asegurar la independencia entre las observaciones repetidas (Luna 
y Aranda 2005). Se relevaron las variables mencionadas anteriormente para la 
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determinación de sexo del cráneo y pelvis en adultos y de la mandíbula e ilion en 
subadultos. 
Se aplicó el test de X2 de McNemarpara evaluar la influencia del eror 
intraobservador en los resultados de las variables discretas (= 0,05). Para esto, se 
comparó primero por variable las tres observaciones realizadas en todos los individuos, 
y luego por elemento anatómico, es decir se agrupó el total de variables relevadas en 
cada elemento y se compararon las tres observaciones realizadas. 
Para la determinación final del sexo, el tratamiento de los resultados se realizó 
en dos pasos. En primer lugar se tomaron en cuenta todas las observaciones de las 
variables discretas. Con este conjunto de datos se determinó el sexo probable de cada 
uno de los individuos. Se comparó, en cada caso, la cantidad de asignaciones 
masculinas y femeninas para cada variable, y se determinó el sexo probable según el 
valor más alto de asignaciones. 
Posteriormente, para elaborar el perfil de mortalidad de la muestra se clasificó a 
los individuos según el sexo y la edad. En el perfil general del total de la muestra se 
clasificó a los individuos según la edad en intervalos de 5 años, en cambio para 
comparar los perfiles de mortalidad según cronología y sector de entiero, el número de 
individuos comparados en cada caso se redujo considerablemente, por lo que se decidió 
aplicar intervalos de edad más grandes como los establecidos por Buikstra y Ubelaker 
(1994): infantil (recién nacido a 3,9 años), niño (4-12,9 años), juvenil (13-19,9 años), 
adulto joven (20-34,9 años), adulto medio (35-50 años) y adulto mayor (> 50 años). 
 
 8.3. Resultados y discusión 
 
 Evaluación del error intraobservador 
 
Los análisis estadísticos revelaron que las diferencias entre las distintas 
observaciones de las variables discretas para la estimación del sexo no fueron 
estadísticamente significativas, es decir que no hay importantes efectos intraobservador. 
En la Tabla 8.5 se presentan los resultados de las observaciones agrupados por elemento 
anatómico, en todos los casos las diferencias entre las observaciones no fue 
significativa.  
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 ELEMENTO X2(Obs 1-2) DS X2(Obs 1-3) DS 
Adultos Cráneo 0,125 No 0,250 No 
Mandíbula 0,125 No 0,375 No 
Pelvis 0,687 No 1,00 No 
Subadultos Ilion 1,00 No 1,00 No 
Tabla 8.5. Análisis de significación (X2de McNemar) intraobservador para los 
elementos analizados en adultos y subadultos (DS: Diferencia Significativa; P <0,05). 
 
Construcción y comparación de los perfiles de mortalidad 
 
En las Tablas 8.6 y 8.7 se detalan el sexo y edad asignado a cada individuo 
adulto y subadulto, respectivamente, de RSF y en las Tablas 8.8 y 8.9 se detala lo 
mismo para LC. Con el objetivo de clasificar la muestra para elaborar un perfil de 
mortalidad, se  utilizaron las siguientes A estas categorías agregamos la de > 21, para 
aquelos individuos adultos en los que no pudimos precisar la edad debido a ausencia o 
mala conservación de sus estructuras diagnósticas. 
 
INDIVIDUO SEXO EDAD CATEGORÍA DE EDAD 
SFAN1 F > 21 > 21 
SFAS1 M > 21 > 21 
SFNC1 F 59-60 A. mayor 
SFNC2 M 42-44 A. medio 
SFNC3 F 30-40 A. medio 
SFNC4 F > 21 > 21 
SF NC6 F > 21 > 21 
SF NC 5 M > 21 > 21 
SFNC8 IND > 21 > 21 
SFNC 10 IND > 50 A. mayor 
SFNC 14 F >60 A. mayor 
SFNC 11 M 35-39 A. medio 
SFNC 12 F 51-54 A. mayor 
SFNC 15 IND 35 – 50 A. medio 
SFNF 1 F 30-35 A. joven 
SFNF 2 F >60 A. mayor 
SFNF 4 F > 21 > 21 
SFNF 6 F 45-49 A. medio 
SFC 2 F 30-34 A. joven 
SFC 3 M 35-44 A. medio 
SFC 4 M 50-59 A. mayor 
SFC 5 F 18-20 A. joven 
SFC 6 F > 21 > 21 
SFC 15 F > 21 > 21 
SFC 8 F > 21 > 21 
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SFC 11 F > 21 > 21 
SFC 12 F 35-39 A. medio 
SFC 13 F > 21 > 21 
SFNC 7 IND > 21 > 21 
SFC 16 M > 21 > 21 
SFC 14 F > 21 > 21 
SFC 18 F 35-40 A. medio 
SFC 1 M 39-42 A. medio 
NCPilR 3 M > 21 > 21 
NCPilR 1 M 40-45 A. medio 
NCPilR 5 F 21-30 A. joven 
NCPilR 6 M 20-35 A. joven 
Tabla 8.6. Sexo, edad y categoría de edad en los individuos adultos del P.A. 
RSF. Referencias: F, femenino; M, masculino; IND, indeterminado; > 21, mayor de 21 
años 
INDIVIDUO SEXO EDAD CATEGORÍA DE EDAD 
NC PilR 4  M 12,5 - 13,5 Juvenil 
NC PilR 2 IND 10 – 12 Niño 
SFAS 3 IND RN – 2 Infantil 
SFNC 9 IND 1,5 - 2,5 Infantil 
SFNF 5 M RN - 0,5 Infantil 
SFC 7 F 1,5 - 2,5 Infantil 
SFC 17 IND 4 – 5 Niño 
SFC 9 IND 3,5 - 4,5 Infantil 
SFNF 3 IND 0,5 - 1,5 Infantil 
SFNF 7 F RN - 0,5 Infantil 
Tabla 8.7. Sexo, edad y categoría de edad en los individuos subadultos del P.A. 
RSF. Referencias: F, femenino; M, masculino; IND, indeterminado. 
 
INDIVIDUO SEXO EDAD CATEGORÍA DE EDAD 
LC 1 F 44-50 A. medio 
LC 2 M 45-54 A. medio 
LC 3 F > 21 > 21 
LC 12 M  > 60 A. mayor 
LC 19 IND > 21 > 21 
LC 22 F 54-59 A. mayor 
LC 23 M 45-55 A. medio 
LC 25 M > 21 > 21 
LC 26 F 40-45 A. medio 
LC 27 M > 21 > 21 
LC 28 M 20-24 A. joven 
LC 29 F 50-59 A. mayor 
LC 30 M > 21 > 21 
LC 31 M > 21 > 21 
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LC 32 M > 21 > 21 
LC 33 M 35 a 50 A. medio 
LC 34 M > 21 > 21 
LC 35 M > 21 > 21 
LC 36 F > 21 > 21 
LC 38 M > 21 > 21 
LC 40 F 45-55 A. medio 
LC 41 F 45-56 A. medio 
 Tabla 8.8. Sexo, edad y categoría de edad en los individuos adultos del P.A. LC. 
Referencias: F, femenino; M, masculino; IND, indeterminado; > 21, mayor de 21 años. 
 
INDIVIDUO SEXO EDAD CATEGORÍA DE EDAD 
LC 4 IND 0 – 5 Infantil 
LC 5 M 2,5-3,5 Infantil 
LC 6 F 0 – 5 Infantil 
LC 7 F 0,6 – 1 Infantil 
LC 8 M 0 – 2 Infantil 
LC 9 IND 0,5-1,5 Infantil 
LC 10 IND 0 – 5 infantil 
LC 11 F 0,2 infantil 
LC 13 IND 10 – 11 Niño 
LC 14 IND 1,5 - 2,5 infantil 
LC 16 F 0,5 - 1,5 infantil 
LC 17 IND 0,6 - 0,9 infantil 
LC 18 IND 9 – 12 Niño 
LC 20 IND 1 – 2 infantil 
LC 24 IND 6 – 9 Niño 
LC 37 M 6,5 -7 Niño 
 Tabla 8.9. Sexo, edad y categoría de edad en los individuos subadultos del P.A. 
LC.Referencias: F, femenino; M, masculino; IND, indeterminado; > 21, mayor de 21 
años. 
 
En total se analizaron 85 individuos, de los cuales 47 pertenecen RSF y 38 a LC. 
En la Tabla 8.10 se muestra el total de individuos (n= 85) agrupados por categoría de 
edad en intervalos de 5 años y por sexo. En términos generales los subadultos (n= 27; 
31,76%) están menos representados que los adultos (n= 58; 68,24%). Entre los 
subadultos, 12 (14,11%) resultaron menores de un año, 9 (10,59%) entre 1-4,9 años, 2 
(2,35%) entre 5-9,9 años, 3 (3,53%) entre 10-14,9 años y por último 1 (1,18%) entre 15- 
19,9 años. Dentro del grupo de los adultos 2 (2,35%) tenían entre 20- 24,9 años, 1 
(1,18%) entre 25-29,9 años, 2 (2,35%) entre 30-34,9 años, 7 (8,23%) 35-39,9 años, 5 
(5,88%) entre 40-44,9, 6 (7,06%) entre 45-49,9 años, 4 (4,7%) 50-54,9, 2 (2,35%) 55-
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59,9 años y por último 3 superaban los 60 años.  En cuanto a la distribución por sexo 
el total de la muestra se divide en 36 (42,35%) femeninos, 29 (34,11%) masculinos y 20 
(23,53%) indeterminados.  
 
 
0 a 11 
meses 
1- 
4,9  
5- 
9,9 
10- 
14,9 
15- 
19,9 
20- 
24,9 
25- 
29,9 
30- 
34,9 
35- 
39,9 
40- 
44,9 
45- 
49,9 
50- 
54,9 
55- 
59,9 >60 >21 
Femeninos 4 2 0 0 1 1 0 2 3 1 4 2 2 2 12 
Masculinos 2 1 1 1 0 1 1 0 3 4 2 1 0 1 11 
Indeterm. 6 6 1 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 13 
Total 12 9 2 3 1 2 1 2 7 5 6 4 2 3 26 
Total (%) 14,11 10,59 2,35 3,53 1,18 2,35 1,18 2,35 8,23 5,88 7,06 4,7 2,35 3,53 30,58 
Tabla 8.10. Distribución por sexo y categoría de edad del total de la muestra 
(RSF y LC). 
 
El perfil de mortalidad resultante del total de la muestra (Figuras 8.2 y 8.3) 
presenta una distribución bimodal, con dos picos y dos depresiones. La curva de 
mortalidad se inicia en 0-1 año (22, 34%) donde se observa el primer pico que es el más 
grande, luego la curva decrece, aunque la proporción de muertes sigue siendo alta hasta 
los 5 años de edad (10,59%). Posteriormente a esa edad, la tendencia es hacia la 
declinación en la cantidad de individuos, principalmente en las categorías 5-9,9 y 15-
19,9 años. En esta última el porcentaje de individuos es sólo de 1,18% (n= 1). Respecto 
de los adultos, la cantidad de individuos entre 20 y 34,9 va entre 2,35% y 1,8%, y 
forman la base de la curva de mortalidad junto con las últimas tres categorías de edad de 
los subadultos. Entre los 35-39,9 años se registra el segundo pico de mortalidad 
ascendiendo a 8,23%, posteriormente a esa edad la mortalidad desciende muy poco 
hacia los 40-44,9 (5,88%) y vuelve a ascender al 7,06% entre los 44,9- 50. Luego la 
mortalidad desciende abruptamente, registrando 4,7% de individuos entre los 50-54,9 y 
2,35% a los 55-59,9 años, por último hay 3 individuos (3,53%), que superan los 60 años 
de edad. Hay que tener en cuenta que hay un alto porcentaje de adultos de edad 
indeterminada (31,76%) por lo que los porcentajes en la mortalidad de las categorías 
adultas mencionadas anteriormente son mayores a los calculados. Cuando se tiene en 
cuenta el sexo de los individuos (Tabla 8.10 y Figura 8.3) se observan frecuencias 
similares en todas las categorías de edad. En general, puede decirse que la distribución 
de edades de la muestra total se aproxima a lo que cabría esperar de una acumulación de 
muertes naturales ocurridas a lo largo de un largo período, es decir, conformando un 
claro perfil atricional (Margerison y Knusel 2002: 138).  
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Figura 8.2. Perfil de mortalidad general del total de individuos (RSF y LC). 
 
 
Figura 8.3. Perfil de mortalidad por sexos del total de individuos (RSF y LC). 
 
Cuando comparamos el perfil de mortalidad de acuerdo con el período 
cronológico, podemos realizaralgunas consideraciones interesantes. En las siguientes 
tablas se comparan las frecuencias y porcentajes de individuos del  período Colonial 
Temprano y del Medio-Tardío según rango de edad (Tabla 8.11, Figura 8.4). En primer 
lugar, es importante mencionar que la muestra corespondientes al Colonial Temprano 
es muy chica (n=17), los subadultos son únicamente 3 individuos y están distribuidos en 
forma uniforme, es decir, uno en cada categoría de edad, por lo que el porcentaje de 
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mortalidad es igual en cada una  (5,9%). Los adultos de este período están más 
representados, la curva de mortalidad comienza a ascender en los adultos jóvenes 
(11,8%) y continúa hacia los adultos medios que conforman el único pico de mortalidad 
con un 23,5%, luego la curva desciende hacia el 17,6% en los adultos mayores. Por 
último, la muestra del Colonial Medio-Tardío, a diferencia de la anterior, tiene un 
mayor tamaño (n= 68) y presenta dos picos de mortalidad. El primer pico es el más alto 
y se da entre los infantiles (26,5%), luego la presencia de individuos comienza a 
decrecer abruptamente en la categoría de los niños (7,4%) y continúa decreciendo hasta 
la ausencia absoluta de individuos en la categoría juvenil. Entre los adultos, al igual que 
en el período anterior los porcentajes más altos se dan entre los adultos medios (19,1%). 
De esta manera, la tendencia entre los períodos cronológicos es distinta para el grupo de 
los subadultos y más similar entre los adultos. Esto podría ser interpretado, más que 
como una diferencia de interés estrictamente demográfico, como un sesgo de muestreo 
o bien como reflejo de un cambio en las prácticas inhumatorias de individuos 
subadultos -particularmente de infantiles y niños pequeños- a través del tiempo.  
Con respecto al sexo, se decidió compararlo aparte y no en relación con las 
categorías de edad por el tamaño reducido de las muestras y la alta proporción de 
individuos indeterminados (23% en cada período). Para el Colonial Temprano las 
mujeres representaban el 47,1% de la muestra analizada y los hombres el 29,4%, 
mientras que para el Colonial Medio-Tardío las mujeres coresponden al 41,2% y los 
varones al 35,3%, por lo que no se observan grandes diferencias en los porcentajes entre 
los sexos. 
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  C. Temprano C. Medio-Tardío 
Infantil 
(0-3,9 años) 
n 1 18 
(%) 5,9 26,5 
Niño 
(4-12,9 años) 
n 1 5 
(%) 5,9 7,4 
Juvenil 
(13-19,9 años) 
n 1 0 
(%) 5,9 0 
Total Subadultos n 3 23 (%) 17,7 33,82 
A. Joven 
(20-34,9 años) 
n 2 4 
(%) 11,8 5,9 
A. Medio 
(35-50)  
n 4 13 
(%) 23,5 19,1 
A. Mayor 
(>50 años) 
n 3 6 
(%) 17,6 8,8 
>21 n 5 22 (%) 29,4 32,4 
Total Adultos n 14 45 (%) 82,3 66,18 
Total n 17 68 (%) 100 100 
Tabla 8.11. Distribución de los individuos por categoría de edad y período cronológico. 
 
Figura 8.4. Porcentaje de individuos para cada categoría de edad según período 
cronológico. 
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Comparando el perfil de mortalidad de cada templo (Tabla 8.12 y Figura 8.5), 
podemos observar algunas diferencias, aunque la tendencia es similar, ya que ambos 
perfiles son bimodales, con la mayor frecuencia de individuos registrada entre los 
infantiles y los adultos medios. Por parte de los subadultos, hay una mayor cantidad en 
LC (42,10%) que en RSF (21,28%), esta diferencia es notable entre los infantiles y 
niños, ya que en LC los porcentajes duplican a los registrados en SF. Por parte de los 
adultos, hay mayor presencia en RSF (RSF= 78,72%; LC= 57,9%), ya que los adultos 
jóvenes y adultos mayores están más representados en este templo que en LC, mientras 
que los adultos medios tienen porcentajes similares en ambos perfiles. En cuanto a la 
distribución de los sexos (Tabla 8.12), entre los subadultos, RSF tiene igual distribución 
(4,26%, de varones y 4,6% de mujeres) mientras que en LC hay más femeninos 
(10,53%) que masculinos (7,89%). Entre los adultos, en RSF el 46,8% son mujeres y el 
23,41 varones, mientras que en LC la tendencia se invierte, hay más varones (34,22%) 
que mujeres (21,05%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RSF  LC 
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  Femenino Masculino Indeterminado Total Femenino Masculino Indeterminado Total 
Infantil 
(0-3,9 años) 
N 2 1 4 7 4 2 6 12 
(%) 4,26 2,13 8,51 14,9 10,53 5,26 15,79 31,58 
Niño 
(4-12,9 años) 
N 0 0 2 2 0 1 3 4 
(%) 0 0 4,26 4,26 0 2,63 7,89 10,53 
Juvenil 
(13-19,9 
años) 
N 0 1 0 1 0 0 0 0 
(%) 0 2,13 0 2,13 0 0 0 0 
Total 
Subadultos 
N 2 2 6 10 4 3 9 16 
(%) 4,26 4,26 12,77 21,28 10,53 7,89 23,68 42,10 
A. Joven 
(20-34,9 
años) 
N 4 1 0 5 0 1 0 1 
(%) 8,51 2,13 0 10,64 0 2,63 0 2,63 
A. Medio 
(35-50)  
N 4 5 1 10 4 3 0 7 
(%) 8,51 10,64 2,13 21,28 10,53 7,89 0 18,42 
A. Mayor 
(>50 años) 
N 4 1 1 6 2 1 0 3 
(%) 8,51 2,13 2,13 12,77 5,26 2,63 0 7,89 
>21 N 10 4 2 16 2 8 1 11 (%) 21,28 8,51 4,26 34,05 5,26 21,05 2,63 28,95 
Total 
Adultos 
N 22 11 4 37 8 13 1 22 
(%) 46,8 23,41 8,52 78,72 21,05 34,22 2,63 57,9 
Total N 24 13 10 47 12 16 10 38 (%) 51,06 27,67 21,29 100 31,58 42,11 26,31 100 
Tabla 8.12. Comparación de la distribución de los individuos según templo, categoría de 
edad y sexo. 
 
 
Figura 8.5. Comparación de los perfiles de mortalidad de cada templo por 
categoría de edad. 
 
Por último, comparamos los perfiles de mortalidad de los distintos sectores de 
entiero de RSF entre sí y con el de LC. Dentro del grupo de los subadultos, la 
diferencia más lamativa es la ausencia total de individuos menores a 5 años en el 
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exterior del templo, mientras que el interior y en LC la categoría infantil registra altos 
porcentajes de mortalidad, siendo más pronunciado en este último templo, por lo que 
podemos interpretar que el perfil del exterior de RSF está sesgado por la exclusión de 
esos individuos en este sector de entierro. Los niños están presentes en los 3 perfiles, 
aunque en LC los porcentajes son mayores, en cuanto a los juveniles sólo hay un 
individuo en el total de la muestra y se encuentra en el exterior de RSF. Dentro de las 
categorías de edad adultas, se observan tendencias similares, siendo más pronunciadas 
en el exterior de RSF. 
 
  
RSF 
Interior 
RSF 
Exterior La Caridad 
Infantil n 7 0 12 (%) 21,21 0 31,58 
Niño n 1 1 4 (%) 3,03 7,14 10,53 
Juvenil n 0 1 0 (%) 0 7,14 0 
Total 
Subadultos 
n 8 2 16 
(%) 24,24 14,28 42,10 
A. Joven n 3 2 1 (%) 9,09 14,28 2,63 
A. Medio n 7 3 7 (%) 21,21 21,43 18,42 
A. Mayor n 2 4 3 (%) 6,06 28,57 7,89 
>21 n 13 3 11 (%) 39,39 21,43 28,95 
Total Adultos 
n 25 12 22 
(%) 75,76 87,72 57,9 
Total 
n 33 14 38 
(%) 100 100 100 
Tabla 8.13. Comparación de la distribución de los individuos según templo, 
sector de entiero, categoría de edad y sexo. 
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Figura 8.6. Comparación de los perfiles de mortalidad de cada sector de entiero 
y templo por categoría de edad. 
 
En síntesis, el perfil demográfico elaborado a partir de la muestra general, en el 
que los individuos están distribuidos en intervalos de 5 años, se observa una tendencia 
más clara en los porcentajes de mortalidad. Dicho perfil tiene un patrón bimodal, donde 
el primer pico de mortalidad se registra en los individuos menores de 5 años, luego a 
partir de dicha edad, la cantidad de individuos decrece abruptamente hasta los 35 y 50 
años que es donde se forma el segundo pico de mortalidad. Al comparar dicho perfil con 
los modelos de mortalidad ideal (Figura 8.1), podemos ver que corresponde a un perfil 
claramente atricional, con frecuencias altas en los infantiles y en los adultos medios. 
Esto coincide con el proceso sistemático de depositación de cuerpos en los cementerios 
a lo largo de varias generaciones. Si bien conocemos, a partir de la evidencia 
documental, que existieron episodios de alta mortalidad por distintas epidemias en la 
ciudad de Mendoza (Coni 1897, Semorile et al. 1988, Mateu y Dussel 1999), no 
podemos ver dichos eventos en esta muestra, debido a la escasa cantidad de individuos 
analizados (i.e excavados) en relación con los enterados. Sumado a que no podemos 
discriminar la cantidad de individuos falecidos en un determinado año, por la ausencia 
de identificación de las fosas. En forma adicional, es posible que durante los momentos 
de mayor mortalidad en períodos de epidemias, las prácticas inhumatorias hayan 
cambiado y no estén reflejadas en el registro mortuorio de los templos analizados. 
La comparación de los perfiles de mortalidad elaborados a partir de la 
distribución cronológica, arojó resultados interesantes. El período Colonial temprano 
tiene una distribución unimodal, en forma ascendente desde los subadultos a los adultos. 
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Claramente, presenta un sesgo en las frecuencias de individuos subadultos, 
principalmente de los infantiles (n= 1), ya que la mortalidad en la muestra general 
registra porcentajes superiores al 25%, esta subrepresentación de infantiles puede 
deberse a problemas de muestreo. En cambio, la distribución de los adultos es similar a 
la del perfil general, ya que registra una mayor frecuencia de mortalidad entre los 
adultos medios. Por otro lado, el perfil de mortalidad del período Colonial Medio-
Tardío es bimodal, ya que presenta mayor frecuencia de individuos subadultos, 
especialmente infantiles y niños, y de adultos medios.  
Cuando comparamos los perfiles elaborados por templo y por sector de entiero, 
observamos en LC y en el interior de RSF, perfiles bimodales, entre los individuos 
subadultos el pico de mayor mortalidad se registra entre los infantiles y los niños, 
siendo más pronunciado en LC que en el interior de RSF, luego los porcentajes de 
mortalidad disminuyen considerablemente hacia los juveniles, y comienzan a aumentar 
en los adultos. Dentro de este último grupo, en los dos templos se observa la misma 
tendencia, un pico de mayor porcentaje entre los adultos medio. El exterior de RSF, se 
diferencia en el grupo de los subadultos, ya que presenta muy bajo porcentaje de 
subadultos y ausencia de infantiles, por lo que interpretamos que se encuentra 
fuertemente sesgado, no es así entre los adultos de este conjunto, ya que tienen una 
distribución similar al interior de RSF y LC.  
De esta manera, la subrepresentación de individuos subadultos, principalmente 
infantiles, observada en el período Colonial Temprano y en el exterior de RSF, puede 
deberse a un muestreo imperfecto (insuficiencia de metros excavados en relación a los 
espacios de entierro), a problemas de preservación diferencial, como así también a las 
prácticas de entiero, ya que cuando se excavaba una nueva fosa, se removían los restos 
preexistentes y pasaban a formar parte de los conjuntos desarticulados correspondientes 
a osarios17. No creemos que se deba a un entiero selectivo, ya que sabemos a partir de 
los registros de defunciones de las actas paroquiales (Bárcena y Pannuzzio de Mule 
2011, ver Figura 8.8), que en los templos también se inhumaban menores de 5 años. No 
obstante, el resto de los perfiles (perfil general, perfil del período Colonial Medio-
Tardío, perfil del interior de RSF y perfil de LC) tienen una mayor representación de 
                             
17 Debido al tamaño corporal más pequeño de los infantiles, puede haber ocurrido que se haya removido 
una mayor cantidad de subadultos que de adultos, por lo que el estudio de los conjuntos desarticulados y 
su incorporación a estos perfiles de mortalidad, para generar uno más completo resulta fundamental. 
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individuos infantiles, esto se relaciona con un mayor tamaño de las muestras, asimismo, 
pueden estar afectados por el efecto de la remoción de cuerpos. 
Entonces, el perfil general y los perfiles del interior de RSF y de LC que tienen 
distribuciones bimodales, si bien presentan cierto sesgo en las frecuencias que conlevan 
a una subrepresentación de individuos subadultos, se adecúan a perfiles atricionales. Sus 
características se coresponden con las haladas en cementerios generados por 
sociedades coloniales que presentan una elevada tasa de mortalidad y de fecundidad. La 
mortalidad infantil en las sociedades coloniales era muy alta entre el nacimiento y los 
cinco años, pero principalmente hasta el año de vida, con una subsecuente disminución 
paulatina de los porcentajes de individuos hasta los inicios de la adolescencia, que se 
acentúa hasta los inicios de la etapa adulta. Es usual que la mortalidad total durante la 
subadultez presentara altos porcentajes que varían entre el 34% al 70% en los casos más 
extremos. Entre los adultos, se identifican los mayores porcentajes de muerte entre los 
30 y los 45 años, con una declinación muy pronunciada en los rangos de edad 
posteriores (Dannenhofer 1990, Hofman et al. 1993, Saunders et al. 1995, Ubelaker et 
al. 2003, Rodriguez et al. 2004, Larsen 2005, Ferrari 2010, entre otros).  
El perfil de mortalidad general, elaborado a partir del total de individuos, 
presenta porcentajes semejantes, con alta cantidad de individuos subadultos (31,76%), 
principalmente menores a un año (14,11%) y entre los adultos, las mayores frecuencias 
de mortalidad registradas entre los 35-49,9 años. Esta información se complementa con 
la documentada por la historia para la región de Mendoza durante el período colonial, la 
cual indica altas tasas de natalidad y mortalidad. En la Figura 8.7 podemos observar una 
pirámide poblacional construida a partir de datos demográficos históricos de fines del 
siglo XVII de tres parajes del norte de Mendoza aledaños a la ciudad (elaborada en 
base a los datos de Comadrán Ruíz 1969). Dicha pirámide presenta una forma de 
pagoda, típica de poblaciones progresivas, donde la base es muy ancha y la punta muy 
fina, esta pirámide poblacional es típica de poblaciones con altas tasas de natalidad y 
mortalidad (Livi-Bacci 1993). Se observa una alta proporción de individuos menores a 9 
años, seguida de una reducción paulatina de la población a medida que se pasa de una 
categoría etaria a la siguiente. 
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Figura 8.7. Pirámide poblacional de las poblaciones del Vale de Uco, 
Corocorto, San Miguel y la Asunción de mediados del siglo XVII. (Elaborado con 
datos de Comadrán Ruiz 1969). 
 
Los procesos demográficos de la ciudad de Mendoza durante los siglos XVI-
XIX, estuvieron afectados por procesos migratorios, tanto emigratorios (encomiendas a 
Chile) como inmigratorios (legada de poblaciones nativas no locales, africanos, 
europeos), lo cual da cuenta de una dinámica muy compleja, sumado a los eventos 
catastróficos como los constantes brotes de viruela, difteria, lepra y a las gueras de 
principio del siglo XIX. En la Figura 8.8 podemos ver la cantidad de entieros 
efectuados en distintos templos de la ciudad según el año, si bien no se especifica los 
entieros de RSF y de LC, éstos están incluidos en la categoría “otras órdenes (Otras 
Ord.)”. Es interesante mencionar el pico de mortalidad registrado para los años 1793 y 
1831, si bien desconocemos la causa de las defunciones, podemos inferir que se trató de 
episodios catastróficos. Este gráfico también da cuenta del constante aumento en las 
inhumaciones efectuadas en los espacios sacros, lo cual es una evidencia que apoya la 
idea de esta constante remoción de cuerpos y del impacto producido en el registro, sobre 
todo entre los conjuntos de individuos subadultos. 
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 Figura 8.8. Registro de inhumaciones efectuadas en distintos templos de la 
ciudad de Mendoza para el período XVI-XIX (Bárcena y Pannuzzio y Mule 2011: 36). 
 
 Por último, el perfil de mortalidad inferido para los puntos arqueológicos RSF y 
LC, es similar al identificado en otros cementerios históricos de América, esto es un alto 
porcentaje de individuos subadultos, especialmente menores a cinco años y una 
disminución posterior en la cantidad de individuos hasta los inicios de la adolescencia, y 
entre los adultos altas frecuencias de muertes entre los 35 y 49,9 años, con una 
disminución en las etapas posteriores de vida. La distribución obtenida se asemeja a un 
perfil atricional, lo cual se interpreta como un proceso sistemático de depositación de 
cuerpos a lo largo de varias generaciones. Por otra parte, se pudo detectar un fuerte 
sesgo en la representación de los individuos subadultos en todos los sectores de entiero, 
principalmente en los efectuados en el exterior y durante el período Colonial Temprano, 
que probablemente al ser los entieros más antiguos sean los que presentan mayor 
remoción. 
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PARTE 4: 
ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD 
MORFOLÓGICA, DE LA SALUD, DIETA Y 
NUTRICIÓN DE LAS POBLACIONES 
HISTÓRICAS DEL NORTE DE MENDOZA 
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CAPITULO  
9 
VARIABILIDAD MORFOLÓGICA: LA VARIACIÓN 
POSTCRANEAL DE CARÁCTER CONTINUO 
 
 
 
 9.1. Introducción 
 
 El objetivo de este capítulo es analizar la variación temporal y espacial en la 
morfológica postcraneal a través del análisis de los rasgos de variación continua. Estos 
análisis morfológicos, proporcionan información indirecta sobre las relaciones genéticas 
dentro y entre grupos humanos (Buikstra et al. 1990, Pietrusewsky 2008). Existe un 
consenso general acerca de que los grupos que comparten mayores características 
métricas de la morfología craneal y postcraneal están más estrechamente vinculados 
entre sí que aquelos que tienen menos características en común, por lo que similitudes 
morfológicas reflejan –aunque de un modo no directo- similitudes genéticas (Van Vark 
y Schaafsma 1992:241, Larsen 1997). Si bien la evidencia demostrativa sobre la 
heredabilidad de los rasgos métricos es abundante, también se ha demostrado que la 
morfología está sujeta a influencias ambientales (Crawford 1998, Pietrusewsky 2008).  
 Asimismo, numerosas investigaciones han constatado, a partir de la genética 
cuantitativa, la potencialidad de los estudios de variación continua (Konigsberg y 
Banglero 1993,Relethford 1994, Konigsberg y Ousley 1995). En este sentido, se han 
desarolado varios modelos multivariados que permiten el análisis genético de rasgos 
cuantitativos (e.g. Rogers 1986; Rogers y Harpending 1983; Konigsberg, 190, 2000; 
Wiliams-Blangero y Blangero 1992; Konigsberg y Blangero 1993, Relethford 1994, 
2001, 2002; Relethford y Blangero 1990; Relethford y Harpending 1994, 1995). En 
estos estudios, el cráneo constituye el elemento más utilizado para la evaluación de la 
distancia biológica tanto en estudios métricos como no métricos, sin embargo en 
muestras con alta fragmentación o en entierros perturbados, el cráneo es un elemento 
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poco representado. Este es el caso de la muestra de estudio, por lo que el análisis tuvo 
que centrarse en el esqueleto postcraneal.  
 La información disponible indica que los huesos largos presentan valores 
elevados de heredabilidad, por lo que sería esperable que las diferencias morfológicas 
entre poblaciones reflejen factores aleatorios y no aleatorios que actúan sobre la 
variación heredable. Sin embargo, la respuesta plástica de los huesos largos a la 
influencia ambiental, observada tanto en estudios experimentales como comparativos 
(Riesenfeld 1973), junto con el prolongado período de crecimiento que presentan estas 
estructuras óseas en el hombre y la continua remodelación durante la etapa adulta, 
sugieren que los factores ambientales durante la ontogenia podrían tener un rol 
importante en la variación morfológica de los huesos largos (Béguelin 2009). Un 
aspecto a tener en cuenta es que el tamaño de las articulaciones de los huesos largos 
están más determinadas genéticamente que influenciadas por factores medioambientales 
ya que no soportan el peso corporal. Las diáfisis tienen un menor control genético y son 
más sensibles a las cargas mecánicas (Lieberman et al.2001; Ruf et al. 1991, 1993; 
Ruf 2005). 
 En este marco, distintas evidencias indican que la forma corporal posee un fuerte 
control genético y una plasticidad fenotípica limitada, encontrándose correlacionada con 
el clima (Holiday y Falseti 1999, Ruf 1991, Stringer y Gamble 1996).  Trinkaus 
(1981) demostró que las medias de los índices braquial y crural, que establecen la 
proporción relativa del segundo segmento (zeugopodio) de los miembros superior e 
inferior respectivamente en relación con el primer segmento (estilopodio), están 
corelacionadas con la temperatura media anual. Las poblaciones en las regiones más 
frías exhiben los valores más bajos para estos índices (i.e., zeugopodios más cortos), 
mientras que las poblaciones de zonas más cálidas poseen los zeugopodios más 
elongados. Es en este sentido, que el índice crural y braquial puede aportar información 
sobre la dinámica poblacional en una escala geográfica amplia, al permitir establecer 
hipótesis acerca de la contribución diferencial de procesos tales como la evolución local 
y la migración a mediana y larga distancia (Béguelin y Barientos 2006). 
 Existen numerosos trabajos en antropología forense que toman al fémur como un 
elemento que permite evaluar la distancia biológica. En 1990 Gilbert y Gil, propusieron 
un método que permite estimar la ancestría a partir de la región proximal del fémur, 
denominado índice platimérico, que implica el tamaño y forma medio-lateral de la 
región subtrocantérica. Dichos autores encontraron una alta correlación entre la forma 
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platimérica y los nativos americanos; y la forma eumérica y los negros americanos, los 
blancos e hispanos (Gilbert y Gil 1990). Wescot y Srikanta (2008) han discutido este 
método, a partir del análisis comparativo de los fémures de siete poblaciones (africanos, 
afroamericanos, europeos, australianos, amerindios, hispanos y polinesios). Sus 
resultados indican que si bien existe cierta heterogeneidad geográfica y temporal en 
todas las poblaciones, debido a la plasticidad del esqueleto (ambiental y biomecánica), 
parece que la genética juega un papel preponderante en la determinación de la forma 
proximal de la diáfisis femoral (Wescot y Srikanta 2008). A este respecto, Wescott 
(2005) han encontrado que más del 75% de los nativos americanos son platiméricos, 
independientemente de la estrategia de subsistencia, la ubicación geográfica o el tipo de 
tereno, por otro lado, sólo el 25% de los negros americanos y los blancos americanos 
son platiméricos.  
 En suma, si bien existe cierta heterogeneidad en forma y tamaño de la parte 
proximal del fémur y entendemos que ésta producto de influencias ambientales y de 
principalmente factores genéticos, es un método más que junto con otros (índice 
braquial y crural) nos permiten aproximarnos a realizar una discriminación entre grupos. 
 
 9.2. Materiales y métodos 
 
 Se trabajó sobre el total de individuos adultos, los cuales fueron agrupados por 
cronología (Colonial Temprano y Colonial Medio-Tardío), sector de entiero (interior- 
exterior) y P.A. (RSF y LC). La conformación de estas submuestras responde a un 
criterio cronológico para evaluar la variación métrica postcraneal entre el período 
colonial Temprano y el Período Colonial Medio-Tardío. Por otra parte, también se 
compara la variación entre los individuos del interior y del exterior del templo San 
Francisco. Los cuales se comparan, a su vez, con LC; es importante recordar que todos 
los esqueletos de LC coresponden al interior. En todos los cálculos se tiene en cuenta el 
sexo.  
 En total se registraron 45 variables métricas (distancias lineales y perimetrales), 
corespondientes a 10 unidades anatómicas del esqueleto postcraneal (húmero, radio, 
cúbito, clavícula, fémur, tibia, peroné, escápula, sacro, coxal). Las mediciones fueron 
realizadas siguiendo las definiciones de Martin y Saler (1957) y Buikstra y Ubelaker 
(1994), mediante el empleo de calibres de coredera y de ramas curvas (ambos 
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analógicos), cinta métrica y tabla osteométrica. En la Tabla 9.1 se detalan las variables 
relevadas, su abreviatura y el tipo de instrumental utilizado. 
 
VARIABLES ABREVIATURA INSTRUMENTAL 
Clavícula 
1 Longitud máxima CLM TO 
2 Diámetro ant-post al medio CDAP CC 
3 Diámetro sup-inf al medio CDSI CC 
Escápula 
4 Alto ELT CC 
5 Ancho EAT CC 
Húmero 
7 Longitud máxima HLM TO 
8 Ancho epicondilar HAP TO 
9 Diámetro vertical de la cabeza HDVC CC 
10 Diámetro máximo al medio HDVM CC 
11 Diámetro mínimo al medio HDMM CC 
Radio 
12 Longitud máxima RLM45 TO 
13 Diámetro ant-post al medio RAP46 CC 
14 Diámetro med-lateral al medio RLM47 CC 
Cúbito 
15 Longitud máxima CLM TO 
16 Diámetro ant-post CDAP CC 
17 Diámetro med-lateral CDML CC 
18 Longitud fisiológica CLF TO 
19 Circunferencia mínima CCM CM 
Sacro 
20 Longitud anterior SLA CC 
21 Ancho anterior superior SAS CC 
22 Diámetro transv max de la base SDTB CC 
Coxal 
23 Altura CxL CC 
24 Ancho ilíaco CxAI CC 
25 Longitud del pubis CxLP CC 
26 Longitud del isquion CxLI CC 
Fémur 
27 Longitud máxima FLM TO 
28 Longitud bicondilar FLB6 TO 
29 Ancho epicondilar FAE TO 
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30 Diámetro max de la cabeza FDMC CC 
31 Diámetro ant-post subtrocant. FDAPS CC 
32 Diámetro med-lat subtrocant. FMLS CC 
33 Diámetro ant-post al medio FDAPM CC 
34 Diámetro med-lat al medio FDMLM CC 
35 Circunferencia al medio FCM CM 
Tibia 
36 Longitud TLM TO 
37 Ancho epifisial proximal máx TAP TO 
38 Ancho epifisial distal máx TAD TO 
39 Diámetro máx en el foramen n. TDM CC 
40 Diámetro med-lat en el forame TDML CC 
41 Circunferencia en el foramen n. TC CM 
Peroné 
42 Longitud máxima PLM TO 
43 Diámetro max al medio PDM CC 
Calcáneo 
44 Longitud máxima CaLM CC 
45 Ancho al medio CaAM CC 
 Tabla 9.1. Listado de variables postcraneales relevadas, abreviatura y tipo de 
instrumental utilizado para su medición. 
 
Los análisis estuvieron orientados a evaluar el comportamiento de cuatro 
factores en relación con la cronología y la distribución espacial: a) el tamaño, b) la 
estatura, c) el índice platimérico y d) las proporciones intra e intermembrales. 
Para estimar el tamaño de un individuo o de un esqueleto existen diferentes 
aproximaciones que van desde el uso de múltiples variables, combinadas en medidas 
sintéticas o reductoras, tales como la media geométrica (MG) o el primer componente 
principal, hasta de una única variable. En este último caso, para que dicha variable 
funcione como una medida proxy del tamaño, es necesario que muestre una corelación 
positiva con otras variables métricas descriptoras del tamaño. Esta condición se basa en 
las observaciones realizadas por diversos autores (e.g. Mosimann 1970, Mosimann y 
James 1979, Coruccini 1987) que muestran la existencia de diferencias de poca 
magnitud entre las diversas medidas posibles de tamaño, cuando éstas están 
corelacionadas entre sí. La elección de una aproximación u otra depende de muchos 
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factores, entre los cuales se encuentra el grado de integridad de las muestras 
disponibles. En el caso aquí estudiado, debido a que la muestra empleada presenta 
grados de integridad heterogéneos (i.e., pueden no estar representadas en cada individuo 
todas las unidades anatómicas de interés), una estrategia de análisis basada en el uso 
exclusivo de medidas combinadas de tamaño (e.g., la MG de uno o más huesos), 
produciría tamaños muestrales reducidos. Para evitar esta situación, se utilizó un criterio 
de frecuencia máxima para seleccionar la variable representativa del tamaño (Béguelin 
y Barrientos 2006). Se analizaron las frecuencias intramuestrales de cada variable, 
encontrándose que el diámetro antero posterior de la mitad de la diáfisis del fémur 
(FDAPM) era la más representada. Para evaluar su representatividad respecto del 
tamaño corporal, se calcularon los valores del coeficiente de corelación entre la 
FDAPM y la MG combinada del húmero, del radio y de la tibia. La MG, definida como 
el producto de todos los miembros de un conjunto elevado a una potencia igual a la 
recíproca de la cantidad de miembros [i.e., (a1. a2. a3…an) 1/n], es frecuentemente 
usada en diversos estudios como una medida generalizada del tamaño de una estructura 
anatómica (e.g. Daroch y Mosimann 1985, Jantz y Jantz 2000, Barientos y Perez 
2002, Barientos et al. 2008). Los resultados obtenidos (r = 0,697; p< 0,001), permiten 
considerar a la FDAPM como un proxy apropiado del tamaño individual. 
Para la evaluación de las proporciones intra e intermembrales, se calcularon los 
índices braquial y crural. El cálculo del índice braquial se efectuó a través del cociente 
entre la longitud máxima del radio y la longitud máxima del húmero, mientras que el 
índice crural se calculó mediante el cociente entre la longitud de la tibia y la longitud 
máxima del fémur (Steele y Bramblet 1989, Stock 2002).  
La estatura se calculó a partir de las fórmulas de correlación propuestas por 
Sjøvold (1990) expresadas en la Tabla 9.2. Este método resulta útil ya que puede 
aplicarse a diferentes grupos étnicos independientemente del sexo. De esta manera, se 
puede aplicar a la muestra en estudio, ya que ésta probablemente contiene individuos de 
distinta ancestría (aricanos, europeos, indígenas y mestizos), así como también hay una 
importante cantidad de individuos con sexo indeterminado. La estatura se obtuvo  a 
partir de los huesos largos disponibles por esqueleto, cuando había más de un elemento 
se calculó el promedio, y ésa fue la estatura final considerada. Para evaluar la diferencia 
de las varianzas de las estaturas entre diferentes períodos cronológicos y sectores de 
entiero, se realizó un análisis de ANOVA de dos factores. 
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ELEMENTO FÓRMULA 
Húmero 
Radio 
Cúbito 
Fémur 
Tibia 
Peroné 
4,62 x HL + 19,00 ± 4,89 
3,87 x RL + 74,70 ± 5,01 
4,61 x UL + 46,83 ± 4,97 
2,71 x FEL + 45,86 ± 4,49 
3,29 x TL + 47,34 ± 4,15 
3,59 x FIL + 36,31 ± 4,10 
Tabla 9.2. Fórmulas de corelación de Sjøvold (1990). 
Por otra parte, se analizó el índice platimérico del fémur, a partir del cociente 
entre el diámetro subtrocantérico mediolateral y el diámetro subtrocantérico 
anteroposterior x 100 (Bass 1995, Krogman e Iscan 1986), el cual da como resultado 
una categoría de la siguiente clasificación: Platimérico (x-84,9), Eumérico (85,0-99,9) y 
Estenomerico (100,0-x). Se evaluó mediante prueba de Chi2 y test exacto de Fisher, si 
existe relación entre el índice platimérico y el sexo, la cronología, el sector de entiero y 
entre los templos. 
Por último, para la evaluación de las proporciones intra e intermembrales, se 
calcularon los índices braquial y crural. El cálculo del índice braquial se efectuó a través 
del cociente entre la longitud máxima del radio y la longitud máxima del húmero, 
mientras que el índice crural se calculó mediante el cociente entre la longitud de la tibia 
y la longitud máxima del fémur (Steele y Bramblet 1989, Stock 2002). En particular, el 
índice crural es considerado un buen indicador de lugar de procedencia, ya que muestra 
una marcada corelación con variables climáticas, como la temperatura media anual 
(Trinkaus 1981, Ruf 1994, Holiday 1997, cf. Roseman y Auerbach 2015), al tiempo 
que presenta valores de heredabilidad relativamente altos (ver discusión en Béguelin y 
Barrientos 2006). Sobre esta base, en este estudio se considera que la evaluación de la 
distribución de valores del índice crural representa una vía para explorar la composición 
de la muestra en términos de los tres componentes poblacionales potencialmente 
involucrados: europeo, aborigen y africano.  
Como primer paso, se evaluó el dimorfismo de las distintas variables a partir del 
análisis de la varianza (ANOVA simple). Para evaluar la influencia de la cronología, 
sector de entiero y del sexo sobre el FDAPM, se utilizó el ANOVA de dos factores y, 
para evaluar dichos factores sobre los índices crural y braquial, se utilizó el ANOVA 
simple para muestras mixtas ya que no presentan dimorfismo. 
Cabe señalar que, dada la heterogeneidad en el tamaño de las muestras y la 
escasa representación de algunos grupos (e.g., se cuenta con un solo dato de índice 
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braquial para los individuos del período colonial temprano), los resultados de este 
análisis pueden no ser suficientemente confiables debido a la distorsión del eror de tipo 
I (Zar 1999). En todos los casos, se coroboraron los supuestos de homogeneidad de 
varianzas (prueba de Levene) y de normalidad de los residuos (métodos gráficos). 
 
9.1.3. Resultados y discusión 
 
a) Tamaño 
 
Se evaluó el factor sexo en la variable FDAPM, lo cual mostró diferencias 
significativas (p< 0,000) entre los individuos femeninos (n= 20) y masculinos (n= 21). 
Por esta razón, se decidió considerar el sexo en cada comparación mediante ANOVA de 
dos factores. Cuando se compara el factor cronología, no se observan diferencias 
significativas (p> 0,860) entre las submuestras del período Colonial Temprano y el 
Colonial Medio-Tardío (Figura 9.1). Siendo la media de la variable FDAPM de los 
individuos masculinos menor en el Colonial Temprano que en el Medio-Tardío, 
mientras que la media en las mujeres tiene un sentido diferente, es mayor en el Medio-
Tardío.  
Cuando observamos la heterogeneiodad de los grupos, esdecir la variación que 
registran entre el valor máximo y el mínimo para la variable estudiada, se observa una 
reducción de la misma a lo largo del tiempo, tanto en hombres como en mujeres. 
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Figura 9.1. Distribución de los diámetros antero-posterior de la mitad de la 
diáfisis del fémur (FDAPM) por período cronológico y por sexo. 
 
Al comparar las submuestras de acuerdo con el sector de entiero de RSF, los 
resultados del ANOVA de dos factores arojan diferencias significativas (p< 0,049), 
siendo la media de las mujeres y de los hombres menor en el interior, que en el exterior 
del mismo. A su vez, las muestras de LC también registran diferencias significativas en 
relación con el interior de RSF (p> 0,32) ya que presentan un mayor tamaño, pero no 
hay diferencias importantes con el exterior de RSF (p> 0,410), ya que presentan una 
media similar (Figura 9.2). Al observar la heterogeneidad de las distribuciones, las 
mujeres presentan mayor heterogeneidad en el exterior de RSF y de LC, que las mujeres 
del interior de RSF, las cuales parecen más homogéneas. En cuanto a los hombres, los 
del interior de RSF presentan mayor heterogeneidad que los otros dos conjuntos, que a 
su vez presentan heterogeneidad similar. Es decir, que para la variable FDAPM, la 
submuestra del exterior de RSF y de LC son más similares entre sí, y a su vez, se 
diferencian significativamente de la del interior de RSF. 
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 Figura 9.2. Distribución de los diámetros antero-posterior de la mitad de la 
diáfisis del fémur (FDAPM) por grupo y por sexo. 
 
 b) Estatura 
 
 El ANOVA para evaluar la varianza de las estaturas entre hombres (n=14) y 
mujeres (n=19) arrojó diferencias significativas, siendo los hombres en promedio 
(media= 166,19 cm) más altos que las mujeres (media= 155,19 cm.). Las diferencias 
son significativas cuando se comparan los diferentes períodos temporales, ya que 
durante el período colonial temprano tanto hombres como mujeres son más altos que 
durante el período colonial medio-tardío (p< 0,046) (Figura 9.3). Las medias de las 
estaturas de los hombres y de las mujeres del interior no son diferentes de forma 
significativa en relación con los del exterior (p> 0,139 y p> 0,105, respectivamente), así 
como tampoco en relación con las muestras de LC (p> 0,574) (Figura 9.4). 
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 Figura 9.3. Distribución de las estaturas por período cronológico y por sexo. 
 
 
 
 
 
 173 
 
 
 Figura 9.4. Distribución las estaturas por grupo y por sexo. 
 
 c) Índice platimérico: 
 
 Los resultados indican que del total analizado (n=38), 29 (76,3%) presentaron 
índice platimérico y 9 (23,7%) índice eumérico. En la Tabla 9.3, se detala la 
distribución de la muestra según el sexo, los cálculos del test exacto de Fisher 
establecen que no hay relación significativa entre un tipo de índice y el sexo (t= 0,427 , 
P> 0,05), por lo que en los siguientes cálculos no se toma en cuenta el sexo y se trabaja 
con muestras mixtas. 
 
 FEMENINO MASCULINO TOTAL 
(%) N (%) N (%) N 
I. Platimérico 55,2% 16 44,8% 13 100 29 
I. Eumérico 44,4% 4 55,6% 5 100 9 
 Tabla 9.3. Distribución del índice de platimería según sexo en el total de la 
muestra. 
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 Cuando analizamos la muestra de acuerdo a la cronología, no se observa un 
cambio significativo a lo largo del tempo (t= 0,375, P> 0,05), siendo el índice 
platimérico el más representado en ambos períodos (ver Tabla 9.4).  
 
 C. 
TEMPRANO 
C. MEDIO-
TARDÍO TOTAL 
 (%) N (%) N (%) N 
I. Platimérico 87,5 7 73,33 22 76,3 29 
I. Eumérico 12,5 1 26,66 8 23,7 9 
Total 21 8 79 30 100 38 
 
 Tabla 9.4. Distribución del índice de platimería según cronología en el total de la 
muestra. 
 
 Tampoco se observa una relación entre el tipo de platimería y el sector de 
entiero en la muestra del templo San Francisco (t= 0,414, P> 0,05) (ver Tabla 9.5), ni 
entre los templos (t=0,659, P> 0,05) (ver Tabla 9.6). 
 
 INTERIOR 
RSF 
EXTERIOR 
RSF 
TOTAL 
(%) N (%) N (%) N 
I. Platimérico 73,3 11 87,5 7 78,3 18 
I. Eumérico 26,7 4 12,5 1 21,7 5 
Total 62,2 15 34,8 8 100 23 
 Tabla 9.5. Distribución del índice de platimería según sector de entierro en la 
muestra del templo San Francisco.  
 
 INTERIOR 
RSF 
INTERIOR 
LC 
TOTAL 
(%) N (%) N (%) N 
I. Platimérico 73,3 11 73,3 11 73,3 22 
I. Eumérico 26,7 4 26,7 4 26,7 8 
Total 50 15 50 15 100 30 
 Tabla 9.6. Distribución del índice de platimería en el interior del templo San 
Francisco y en el interior del templo La Caridad. 
 
Rusconi (1969), en sus análisis de muestras de distintos sitios arqueológicos del 
norte de Mendoza, estableció  a partir de un total de 37 individuos que 31 (83,78%) 
tienen un índice platimérico inferior a 79,99 mm, y los 6 restantes (16,22%) son 
mayores a 80 mm. 
 
d) Proporciones 
 
El ANOVA demostró la ausencia de diferencias significativas en cuanto al sexo 
en el índice braquial (n= 15) y en el índice crural (n=17) (p> 0,221 y p> 0,785, 
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respectivamente). Dada la ausencia de dimorfismo, se decidió trabajar con ANOVA 
simple para muestras mixtas. Las comparaciones cronológicas no arojaron diferencias 
significativas entre el período Colonial Temprano y  el Tardío tanto para el índice 
braquial (p> 0,842) y como para el índice crural (p> 0,318). Cuando se comparan las 
muestras del interior con las del exterior del templo San Francisco no se detectan 
diferencias para el índice braquial (p> 0,567) ni para el índice crural (p>  0,528). Las 
comparaciones entre las muestras de San Francisco y de La Caridad tampoco 
demostraron diferencias importantes para el índice braquial (p> 0,369) ni para el índice 
crural (p> 0,431).  
En la Figura 9.5  se muestra la distribución del índice crural de la muestra total y 
de las submuestras correspondientes a los distintos sectores de RSF y de LC. Éstas se 
comparan entre sí, y con los índices de poblaciones africanas (Holiday 2006), europeas 
(Cartmil et al. 2009), del norte de Chile (Pomperoy y Stock  2012) y de poblaciones 
indígenas locales (cálculos propios a partir de datos publicados por Rusconi 1969). En 
términos generales, se puede observar que la distribución de los valores del índice crural 
de las tres submuestras presenta afinidades con la distribución observada en poblaciones 
europeas. Las medias caen ligeramente por debajo de la media de tales poblaciones y 
alejadas de aquelas poblaciones aborígenes prehispánicas de Mendoza y del norte de 
Chile, así como de las de origen africano. Esto indicaría que, en las muestras analizadas, 
predomina un componente poblacional de origen europeo. Sin embargo, la muestra del 
exterior de San Francisco presenta una mayor heterogeneidad (i.e. mayor amplitud de la 
distribución). La misma resulta de la presencia de un valor extremo, corespondiente al 
individuo SFNC11, cuyo índice crural (86,9) cae claramente por fuera de la distribución 
de europeos, cerca del límite superior de la de aborígenes mendocinos prehispánicos y 
en la mitad superior de las distribuciones correspondientes a grupos del norte de chile y 
africano (i.e. poblaciones que viven bajo condiciones de mayor temperatura media 
anual). En consecuencia, se infiere que el individuo SFNC11 puede tratarse de a) un 
aborigen local extremo, b) un amerindio de más al norte de Mendoza o, c) un africano. 
Sin embargo, debido a que presenta un incisivo en forma de pala (cara lingual) y un 
índice platimérico -que son dos características propias de poblaciones amerindias-, la 
opción b podría ser la más probable. Si tenemos en cuenta la presencia documentada, en 
teritorio mendocino, de mitmakunas o mitimaes, este individuo podría ser  un 
descendiente de grupos legados desde más al norte durante el período incaico. Esta 
hipótesis deberá ser corroborada con estudios paleogenéticos posteriores. 
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Figura 9.5. Distribución de los valores del índice crural (Media ± 1DS) 
estimados para distintas poblaciones, para la muestra total (RSF y LC) y para las 
submuestras (interior RSF, exterior RSF e interior LC). La línea verde representa la 
posición relativa de las medias y la amarila el espectro de variación del índice crural 
para la muestra de Mendoza. 
 
En términos generales, podemos decir que la media del proxy de tamaño 
corporal analizado, el FDAPM, tiende a aumentar a lo largo del tiempo en los hombres, 
mientras que en las mujeres a disminuir, aunque esta variación no es significativa en 
términos estadísticos, asimismo se observa una mayor heterogeneidad en ambos sexos 
en el periodo Colonial Temprano en relación con el período Colonial Medio-Tardío. 
Estos cambios cronológicos se observan más claramente en las estaturas, donde no sólo 
se ve un cambio significativo en las medias de ambos sexos hacia una menor estatura, 
sino que también hay una disminución en la heterogeneidad hacia el período Colonial 
Medio Tardío. La mayor heterogeneidad inicial, puede explicarse por el mecanismo de 
migración, tras la legada a la región de poblaciones de distinto origen y al incipiente 
flujo génico debido a la escasa profundidad temporal (un siglo). En relación al Período 
Colonial Medio-Tardío se observa una menor heterogeneidad, lo cual puede explicarse 
por un aumento del flujo génico entre las poblaciones de diferente ascendencia, lo cual 
tiende a homogeneizar la composición genética (Futuyma 1986, Hutchison y Templeton 
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1999, Konigsberg 2000). Si bien es factible que la migración de poblaciones de distinta 
ascendencia y el aumento del flujo génico a lo largo del período colonial Temprano 
documentado por la historia (Prieto 2000), puede explicar gran parte de la variación 
morfológica postcraneal observada también debemos tener en cuenta la incidencia de 
otros procesos y factores tales como la adaptación climática local.  
 En cuanto a los sectores de entiero, las medias registradas para la variable 
FDAPM, muestran que tanto los hombres como las mujeres del exterior de RSF y de 
LC son más similares entre sí (tienen en promedio un mayor tamaño), y se diferencian 
de forma significativa de los del interior de RSF. Esta misma tendencia se observa en la 
estatura de los hombres, mostrando mayor similitud y mayor estatura entre los 
individuos del exterior de RSF y de LC en relación con los individuos del interior de 
RSF, sin embargo estas diferencias no son significativas a nivel estadístico, asimismo 
las mujeres presentan una estatura media similar en las tres submuestra.  En ambas 
variables, las mujeres son menos heterogéneas en el interior de RSF que en el exterior y 
en LC. . Estos resultados pueden ser interpretados como indicadores de una similitud en 
el tamaño de las personas inhumadas en el exterior de RSF y de LC, por lo que puede 
relacionarse con un mayor flujo génico entre dichos grupos y/o ascendencias genéticas 
comunes. La submuestra del interior de RSF, si bien muestra una diferenciación con las 
otras dos, sólo es significativa para la variable FDAPM, lo cual puede indicar un bajo 
flujo génico con los otros dos grupos y/o una ascendencia genética más particular. 
En cuanto a las proporciones, el índice braquial y crural no registra diferencias 
estadísticamente significativas desde el punto de vista cronológico, ni entre los distintos 
sectores de entiero ni entre los templos. Estos resultados indican una distribución de las 
varianzas similares, lo cual puede deberse a un tamaño muy pequeño de la muestra (i.e. 
Exterior del templo San Francisco n=2; período colonial temprano n=1), lo cual marca 
el carácter preliminar de este análisis y la necesidad de ampliar las muestras. La 
información relevante que podemos obtener de esta variable es que permitió la 
identificación de un componente principal europeo en todas las submuestras, así como 
también la identificación de un individuo de ascendencia incaica. Dicho individuo fue 
inhumado en el exterior de RSF durante el período Colonial Temprano, lo cual da 
cuenta, de la mayor heterogeneidad de individuos de dicho sector.  
En cuanto al índice de platimería, podemos decir que hay un mayor porcentaje 
de individuos platiméricos que euméricos, lo cual indicaría que los platiméricos se 
relacionan con un componente genético americano, mientras que los euméricos 
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representan un mayor componente europeo o africano (Gilbert y Gil 1990, Wescot 
2005, Wescot y Srikanta 2008). Estos resultados indican contrariamente a lo obtenido 
por el índice crural que marca un mayor componente europeo en todas las muestras. La 
distribución de los individuos según el tipo de índice de platimería no indica una 
relación significativa entre los diferentes períodos temporales analizados, ni entre los 
templos. Si bien, tampoco hay una relación estadística clara entre los individuos del 
exterior y del interior de San Francisco, es importante mencionar que la mayoría de los 
individuos del exterior son platiméricos, lo cual marcaría un fuerte componente 
indígena en los entierros del exterior, mientras que en el interior hay mayor cantidad de 
euméricos que en el exterior. Los individuos con índice eumérico, por su parte, 
presentan un aumento a lo largo del tiempo y están presentes en mayor porcentaje en el 
interior. 
A nivel espacial, más alá de identificar o no diferencias morfológicas claras 
entre los grupos, se puede observar la presencia de una gran variabilidad, donde los 
componentes nativos, africanos y europeos se relacionan, probablemente con una mayor 
variabilidad entre los individuos enterados en el exterior de RSF y en LC, que en el 
interior de RSF. Si estos resultados los vinculamos con la información histórica, 
podemos sostener que los individuos del interior de RSF que se diferencian 
morfológicamente del resto por tener un menor tamaño (variableFDAPM y estatura) y 
mayor componente europeo (índice crural y platimérico), coresponderían a un sector 
con un mayor estatus socio-económico, que según documenta la historia, eran los que 
podían pagar por un lugar de entiero más privilegiado. Asimismo, a nivel genético este 
sector social podría tener una menor variabilidad, ya que según la historia en este sector 
social priorizaban los matrimonios entre europeos (posteriormente criolos), aunque 
también ocuría en menor medida con individuos de distinto origen. Mientras que los 
individuos del exterior coresponderían a un grupo más heterogéneo con  ascendencia 
europea, africana, y principalmente nativa, según la historia el  sector del exterior de los 
templos era utilizado para enterar a las personas de menores recursos, y en el caso 
puntual del templo LC según la reglamentación de la hermandad estaba destinado a dar 
sepultura a las personas pobres y a los ajusticiados, por lo que también  esperábamos 
encontrar una variabilidad morfológica similar a los individuos del exterior de RSF, 
como efectivamente se demuestra con este estudio. 
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CAPÍTULO  
10 
PATOLOGÍAS Y TRAUMAS 
 
 
 
10.1. Introducción.  
 
A nivel óseo, la manifestación de las enfermedades es escasa ya que, en su 
mayoría, los procesos patológicos afectan a los tejidos blandos. Cuando están presentes, 
las manifestaciones mórbidas observables en los huesos pueden deberse a traumas, 
procesos infecciosos, enfermedades congénitas o a problemas metabólico-nutricionales 
como causas principales. Si bien el diagnóstico etiológico de cada una de lesiones óseas 
es complejo, la idea de diagnóstico diferencial resulta útil en la investigación 
paleopatológica (Ortner 2003). La mayor parte de las lesiones atribuibles a procesos 
infecciosos son de naturaleza inespecífica y reflejan la experiencia de un individuo a lo 
largo de su vida con infecciones más o menos agudas, muchas veces secundarias a la 
existencia de traumas que afectan a los huesos. Debido a que los huesos normalmente 
están protegidos contra factores externos por tejidos blandos (v.g. tegumento, grasa 
subcutánea, músculo), la exposición a los agentes patógenos se da sólo en el caso de 
fracturas o penetración de objetos a través de los tejidos blandos (i.e.proyectiles, 
artefactos de filo cortante). Excepto en tales casos, los organismos infecciosos pueden 
ser introducidos en el hueso a través de los sistemas linfático o circulatorio, lo que 
implica que puede verse afectado más de un elemento óseo a la vez (Ubelaker 1982). 
Los organismos patógenos más frecuentes son bacterias (i.e. Stafilococus aureus, 
Salmonela), virus, y diversos hongos, algunos de elos endémicos en diversas regiones 
(i.e. Blastomyces,Aspergilus, Histoplasma) (Steinbock, 1976, Ortner y Putschar 1981, 
Poweel, 1988).  
A nivel óseo, las enfermedades infecciosas pueden manifestarse de diversas 
maneras, siendo en la mayoría de los casos casi imposible un diagnóstico preciso. El 
hueso reacciona a los agentes infecciosos mediante un proceso inflamatorio que puede 
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generar la producción y/o destrucción de hueso, en algunos casos afecta la superficie 
medular (osteomielitis), en otros afecta el hueso compacto (osteítis), o la superficie más 
externa (periostitis), aunque también puede darse una combinación de dichos procesos 
(Orthner 2003, Pinhasi y Mays 2008, Waldron 2009). Si bien la mayoría de las veces no 
puede determinarse con precisión la causa de las lesiones, en ocasiones la forma y 
distribución de las mismas informan acerca de la probable presencia de una o más 
entidades patológicas específicas, tales como tuberculosis, treponematosis, lepra o 
brucelosis.  
Es importante mencionar que, en este capítulo, se incluye el análisis de los 
traumas debido a su potencialidad para causar directa o indirectamente infecciones 
óseas. Por otra parte, dentro de los traumas también se incluye el análisis de nódulos de 
Schmorl y de hernias de disco como indicadores de patrones de actividad, lo cual aporta 
información a la caracterización del estado de salud de las poblaciones. Los nódulos de 
Schmorl, son lesiones que se producen en los cuerpos vertebrales como resultado de la 
presión sufrida en el disco intervertebral o en la superficie de los cuerpos vertebrales 
(Buikstra y Ubelaker 1994), estas lesiones se producen generalmente cuando la 
compresión es intensa y gradual; las hernias de disco son lesiones que se producen en el 
disco cartilaginoso intervertebral, se produce un aplastamiento y desplazamiento 
posterior o posterolateral, a nivel óseo se observa el cuerpo vertebral aplastado 
siguiendo la dirección de la lesión, generalmente son el resultado de movimientos de 
flexión y torsión bruscos y repentinos. 
La comparación de las prevalencias de lesiones de los individuos a nivel 
cronológico y espacial, proporciona una oportunidad para la obtención de información 
acerca del estado de salud de la población colonial, indicando en qué medida los 
procesos de conquista, colonización y urbanización, pudieron tener un corelato en el 
estado de salud de los individuos en cada uno de los períodos considerados en este 
estudio.  
 
10.2. Materiales y métodos 
 
Se analizó un total de 85 individuos, de los cuales 47 coresponden a RSF y 38 a 
LC. Todos los elementos fueron examinados macroscópicamente y con el empleo de 
lupa binocular hasta 20X. Las lesiones fueron descriptas según la morfología, 
localización y distribución (Aufderheide y Rodríguez-Martín 1998, Ortner 2003). En 
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todos los casos, se discriminó la forma básica de la lesión: i.e. destrucción osteolítica 
focal o producción osteoblástica de hueso nuevo. En el caso de las lesiones 
osteoblásticas, el compromiso de la superficie externa (i.e.poceado, estriaciones, 
aposición subperióstica) se distinguió de las alteraciones más profundas (respuestas 
osteolíticas y osteoblásticas características de la osteomielitis piogénica, Powel 1988). 
Se registró también la localización y extensión de cada lesión en cada elemento óseo. 
De esta manera, las categorías descriptivas utilizadas coresponden a las 
manifestaciones descriptas por Ortner y Putschar (1985): a) pérdida anormal de hueso 
(destrucción osteolítica, DO); b) ganancia anormal de hueso (producción osteoblástica, 
PO), la cual puede comprometer sólo la superficie externa (PO1) o presentar 
alteraciones más profundas (PO2); y c) combinación de ambas manifestaciones. 
Asimismo, la lesión se puede presentar activa o remodelada (inactiva) al momento de la 
muerte (Ortner 2003). En relación a la distribución, se siguió la subdivisión que realiza 
Campilo (2001) en: a) lesión que afecta a un solo hueso, posibles de estudiar sólo 
cuando se dispone del esqueleto completo, lo cual permite excluir de aquí a patologías 
sistémicas; b) varias lesiones que afectan a un solo hueso, en donde se debería discernir 
si las lesiones son iguales, parecidas o distintas. La finalidad en este caso es poder 
determinar su correlación, es decir, si son fruto de un solo agente o distintos y también 
si coresponden a un mismo momento o no; por ultimo c) afección de varios huesos, 
donde dependiendo de si son semejantes o distintas permitirá diagnosticar alguna 
enfermedad sistémica, y también posee valor diagnóstico si las lesiones afectan a huesos 
contiguos o no (Campilo 2001). 
 
10.3. Resultados y discusión 
 
A continuación, se presentan los resultados de los análisis patológicos y de los 
traumas de las muestras de RSF y de LC. 
 
10.3.1. Ruinas de San Francisco 
 
Patologías: 
De los 37 individuos adultos observados, 13 (35,1%) presentaron al menos un 
elemento óseo con evidencias de procesos infecciosos. En la Tabla 10.1 se presentan los 
 182 
 
individuos con evidencias de patologías, los elementos implicados, el patrón de la lesión 
(distribución y tipo) y el diagnóstico. 
 Tabla 10.1. Individuos adultos de RSF con patologías. 
 Referencias: F, femenino; M, masculino; S.E, sector de entiero; I, interior; E, 
exterior; (i), izquierdo; (d), derecho; DO, destrucción osteolítica; PO, producción 
osteoblástica; PO1, producción osteoblástica que afecta la superficie externa; PO2, 
producción osteoblástica más profunda. 
 
Se registraron 8 individuos con lesiones aisladas que afectaron un único 
elemento del esqueleto (SFAS1, SFNC3, SFNF1, SFNF2, SFNF4, SFNF6, SFC6, 
INDIVIDUO SEXO EDAD CRONOL S.E ELEMENTOS AFECTADOS 
PATRÓN DE LA 
LESIÓN DIAGNÓSTICO 
SFAS1 M > 21 Teremoto (XIX) E cúbito (i) 
diáfisis con PO1 
remodelado 
Periostitis local 
inespecífica 
SFNC1 F Adulto mayor 
Teremoto 
(XIX) E fémur (i y d) 
trocánteres con 
DO y PO1 Bursitis reumática 
SFNC3 F Adulto medio 
XVIII-
XIX I 
vértebra 
lumbar cuerpo con DO 
Proceso infeccioso 
inespecífico 
SFNC 11 M Adulto medio XVII E 
húmero (i), 
peroné (i), 
fémur (d) 
diáfisis con PO1 
remodelado 
Periostitis. Proceso 
infeccioso sistémico 
SFNF 1 F Adulto joven XVIII I cúbito (d) 
diáfisis con PO1 
remodelado 
Periostitis inespecífica 
remodelada 
SFNF 2 F Adulto mayor XVIII I tibia (i) 
diáfisis con PO1 
remodelado 
Periostitis local 
inespecífica 
remodelada 
SFNF 4 F > 21 XVIII I peroné (d) diáfisis con PO1 remodelado 
Periostitis local 
inespecífica 
remodelada 
SFNF 6 F Adulto medio XVIII I peroné (i) 
diáfisis con PO1 
remodelado 
Periostitis local 
inespecífica 
remodelada  
SFC 6 F > 21 XVIII I hemipelvis (i) ilion con PO1  
SFC 15 F > 21 XVIII I húmero (i) diáfisis con PO1 y DO 
Periostitis inespecífica 
remodelada (esqueleto 
muy incompleto). 
SFC 8 F > 21 XVII I peroné (i yd), tibia (i y d) 
diáfisis con PO1 
remodelado, 
depósito de hueso 
tipo placa 
Periostitis remodelada 
(bilateral, simétrica) 
posible treponematosis 
SFPilR 3 M > 21 XVII E 
vertebras 
cervicales (3), 
vertebras 
toraxicas (3), 
vértebra 
lumbar (1), 
tibia (i y d), 
metacarpos (3), 
húmero (i) 
cuerpos de 
vértebras con PO1, 
demás huesos con 
PO1 remodelada 
en diáfisis 
Periostitis remodelada. 
Proceso infeccioso 
sistémico. 
SFPilR 1 M Adulto medio 
XVIII-
XIX I 
cráneo, fémur 
(i y d), tibia (i y 
d), peroné (i y 
d) 
 PO2  Treponematosis 
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SFC15). De elos, 7 presentaron lesiones de tipo proliferativas que comprometían la 
superficie externa del hueso (principalmente huesos largos) y se encontraban 
remodeladas, estas lesiones pueden interpretarse como casos de periostitis producto de 
procesos inflamatorios o infecciosos locales inespecíficos (Weston 2012). El caso 
restante presentó lesiones de tipo osteolítico en una vértebra, lo cual atribuimos a un 
proceso infeccioso inespecífico. 
Por otra parte, en cinco individuos se observaron lesiones en más de un elemento 
del esqueleto. Tres individuos (SFNC11, SFC8, SFPilR3) manifestaban reacciones de 
tipo proliferativo, atribuibles a procesos infecciosos sistémicos. Los otros dos individuo 
(SFNC1 y SFPilR1) combinaban los dos tipos de lesiones, proliferativas y destructivas. 
Sólo en el caso del individuo SFPilR hemos podido identificar un diagnóstico más 
claro, el cual presenta lesiones características de teponematosis (Bosio 2014, com. 
pers.). Se trata de un individuo masculino con una edad de entre 40-45 años, inhumado 
en el interior del templo del s. XVII-XIX, el cual presentaba lesiones distribuidas en el 
cráneo, ambos fémures y tibias. El cráneo presentaba en el frontal osteoperiostitis 
gomosa completamente remodelada, se observa un sector deprimido con una cicatriz 
esclerótica, esta lesión es denominada “caries sicca” diagnóstica de la treponematosis 
(Figura 10.1). Los fémures presentaban osteoperiostitis gomosa  con una distribución 
simétrica a nivel de la mitad y tercio distal de la diáfisis, las lesiones mostraban un 
considerable grado de curación esclerótica, esta neoformación ósea provocó una 
ampliación de la corteza del hueso (Figura 10.2). Las tibias también presentaban 
periostitis incipiente en el tercio proximal de la diáfisis. 
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 Figura 10.1. Cráneo del individuo SFPilR 1 con evidencias de treponematosis 
(frontal con osteoperiostitis remodelada). 
 
 
Figura 10.2. Fémur derecho (A) eizquierdo (B) del individuo SFPilR 1 con lesiones 
atribuibles a treponematosis (sector medio y distal de la diáfisis). 
 
 El otro individuo (SFNC1) es una mujer de más de 50 años, presenta en los 
trocánteres lesiones bilaterales simétricas (Figura 10.3) que podrían estar indicando 
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secuelas de bursitis crónica degenerativa y/o reumática o bien infecciosa, no pudiendo 
descartarse el compromiso en algún momento del proceso de osificación trocantérico 
(Bosio 2014, com. pers.). Teniendo en cuenta que los orígenes pueden ser varios, nos 
inclinamos a pensar que se trata de un proceso patológico (reumático-degenerativo) 
combinado con el uso excesivo, ya que es un individuo de edad avanzada y no presenta 
evidencias de procesos infecciosos en otros huesos. 
 
 
Figura 10.3. Fémur derecho e izquierdo con lesiones. Individuo SFNC1. 
 
 En el caso de los individuos subadultos del templo San Francisco (Tabla 10.2), 
de un total de 10, 4 (40%), presentaron evidencias de procesos patológicos (SFNC9, C7, 
SFNF5, SFPilR2). Un individuo (SFPilR2) presenta periostitis inespecífica local, ya que 
la lesión sólo afectó a una de las dos tibias y no implicó otro hueso. Los individuos 
SFC7 (Figura 10.4) y SFNF5, presentan preiostitis simétrica, lo cual puede deberse a un 
proceso infeccioso sistémico. Y por último el individuo SFNC9, registra en todos los 
huesos largos observables las metáfisis con destrucción osteolítica, indicando un posible 
proceso infeccioso (Figura 10.5).  
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INDIVIDUO SEXO EDAD CRONOLOGÍA S.E ELEMENTOS AFECTADOS 
PATRÓN DE 
LA LESIÓN 
DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL 
SFNC 9 IND 1,5 - 2,5 XVIII I peroné (i), cubito (i), radio (d) 
Metáfisis con 
DO activa Periostitis activa 
SFC 7 F 1,5 - 2,5 XVIII I tibia (i y d) Diáfisis con PO activa 
Periostitis 
simétrica activa  
SFNF 5 M RN - 0,5 XVIII I tibia (i y d) Diáfisis con PO activa 
Periostitis 
simétrica activa  
SFNCPilR 2 IND 10 a 12 XVII E tibia (i) Diáfisis con PO activa 
Periostitis 
inespecífica local 
 Tabla 10.2. Individuos subadultos de RSF con patologías.  
Referencias: F, femenino; M, masculino; IND, indeterminado; S.E, sector de entierro; I, 
interior; E, exterior;  (i), izquierdo; (d), derecho; DO, destrucción osteolítica; PO, 
producción osteoblástica. 
 
 
 Figura 10.4. Tibia izquierda y derecha con periostitis. Individuo SFC7. 
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 Figura 10.5. Tibias con destrucción osteolítica a nivel de las métáfisis. Individuo 
SFNC9. 
 
 Traumas: 
 Del total de individuos adultos observados, 6 (16,21%) presentaron evidencias 
de lesiones traumáticas (Tabla 10.3). Cinco de estos individuos presentan traumas en la 
columna vertebral, correspondientes a nódulos de Schmorl en vértebras lumbares en los 
casos de los individuos SFAN1, SFNC3, SFPilR1, y hernias discales en vértebras 
lumbares y toráxicas en los casos de los individuos SFNC14 y SFNC2. Por otra parte, el 
individuo SFC16 presentaba un agujero en la cavidad glenoidea de la escápula 
izquierda, el cual fue interpretado como osteocondritis disecante. Esta lesión se produce 
como producto de un trauma físico por realizar actividades repetitivas (Aufderheide y 
Rodríguez Martín, 1998). 
 En los individuos subadultos no se halaron evidencias de lesiones traumáticas. 
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INDIVIDUO SEXO EDAD CRONOL. S.E ELEMENTO LESIÓN 
SFAN1 F > 21 XVII-XIX E vértebra lumbar nódulo de Schmorl 
SFNC2 M Adulto medio Teremoto (XIX) E 
vértebra lumbar (1) y 
vertebras toráxicas (5) 
nódulos de Schmorl (4) y 
hernia discal (3) 
SFNC3 F Adulto medio XVII-XIX I vértebra lumbar nódulo de Schmorl 
SFNC14 F Adulto mayor XVI E vértebra toráxica hernia discal 
SFC16 M Adulto mayor XVI E Escápula osteocondritis disecante de la cavidad glenoidea 
SFPilR1 M Adulto medio XVII-XIX I vértebra lumbar nódulo de Schmorl 
 Tabla 10.3. Individuos adultos con evidencias de RSF. 
 Referencias: F, femenino; M, masculino; S.E, sector de entiero; I, interior; E, 
exterior. 
 
 10.3.2 La Caridad 
 
 Patologías 
 
 En total se analizaron 22 individuos adultos de los cuales 6 (27,27%) 
presentaron lesiones patológicas. Los resultados obtenidos se halan expresados en la 
Tabla 10.4. 
 
INDIVIDUOS SEXO EDAD CRONOL. ELEMENTOS AFECTADOS 
PATRÓN DE 
LA LESIÓN 
DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL 
LC2 M Adulto medio XVII-XIX 
peroné 
 (i y d) 
Diafisis con PO1 
remodelado 
Periostitis simétrica 
remodelada. Proceso 
infeccioso sistémico 
LC3 F > 21 XVII-XIX fémur (d) Diafisis con PO1 remodelado 
Periostitis remodelada. 
Proceso infeccioso sistémico? 
local? 
LC12 M Adulto mayor XVII-XIX tibia (i) 
Epífisis con PO1 
(placa 
esclerótica). 
Periostitis activa. Proceso 
infeccioso sistémico? local? 
LC23 M Adulto medio XVII-XIX fémur (d) 
Diafisis con PO1 
remodelado 
Periostitis remodelada. 
Proceso infeccioso sistémico? 
local? 
LC28 M Adulto joven XVII-XIX 
tibia (i) y 
peroné (i) 
Diafisis con PO1 
activo 
Periostitis activa. Proceso 
infeccioso sistémico 
LC32 M > 21 XVII-XIX peroné (i), tibia (i) y fémur (d) 
Diafisis con PO1 
activo 
Periostitis activa. Proceso 
infeccioso sistémico. 
 Tabla 10.4. Individuos subadultos de LC con patologías. 
 Referencias: F, femenino; M, masculino; I, interior; E, exterior; (i), izquierdo; 
(d), derecho; DO, destrucción osteolítica; PO, producción osteoblástica; PO1, 
producción osteoblástica que afecta la superficie externa; PO2, producción osteoblástica 
más profunda. 
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Los individuos (LC28, LC32, LC2) presentan periostitis en más de un hueso 
largo, en los dos primeros individuos las lesiones estaban remodeladas, mientras que en 
el último se encontraban activas. En ambos casos, fueron interpretados como procesos 
infecciosos sistémicos inespecíficos. Los individuos LC3, LC12 y LC23 estaban muy 
mal conservados e incompletos, por lo que los procesos de proliferativos halados en 
uno de sus huesos largos no pudieron ser evaluados en otros elementos, de esta manera 
no podemos establecer si se trata de un proceso infeccioso sistémico o local. 
Se analizaron 16 individuos subadultos, de los cuales 4 (25%) presentaron 
patologías (Tabla 10.5). En 3 individuos (LC6, LC13 y LC37) se detectaron evidencias 
de lesiones subperiosticas simétricas (porosidades activas) en las diáfisis de huesos 
largos, principalmente tibas;estos patrones se establecieron como procesos infecciosos 
sistémicos inespecíficos. El individuo LC11 presenta lesiones en los huesos largos, 
cráneo y mandíbulas que forman una capa de hueso nuevo con mucha porosidad sobre 
la superficie cortical. Este tipo de patrón se relaciona con las lesiones provocadas por 
hiperostosis cortical infantil (enfermedad de Cafey) (Delgado y Arrascue 2004, 
Waldron 2009). Si bien la etiología es desconocida, se han reportado casos de 
hiperostosis cortical congénita (familiar), aunque también se han halado casos aislados. 
Se considera un proceso inflamatorio que al inicio produce inflamación del periostio y 
de los tejidos adyacentes. Cuando la inflamación pasa, el periostio queda engrosado y se 
forma hueso inmaduro periostal (Delgado y Arascue 2004:1). 
 
INDIVIDUO SEXO EDAD ELEMENTOS AFECTADOS 
PATRÓN DE LA 
LESIÓN 
DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL 
LC6 F 0 a 5 tibia (i y d) Diafisis con PO periostitis bilateral. Activo 
Proceso infeccioso 
sistémico 
LC11 F 0.2 
cráneo, mandíbula, 
escápulas, tibias, 
fémur, peroné 
PO y DO sistémica. 
Activo 
Hiperostosis 
cortical infantil 
LC13 IND 10 a 11 tibia (i y d) Diafisis con PO periostitis bilateral. Activo 
Proceso infeccioso 
sistémico 
LC37 M 6.5 tibia (i y d) y fémur (i y d) 
Diafisis con PO periostitis 
bilateral. Activo 
Proceso infeccioso 
sistémico 
 Tabla 10.5. Individuos subadultos de LC con patologías. 
 Referencias: F, femenino; M, masculino; I, interior; IND, indeterminado; E, 
exterior; (i), izquierdo; (d), derecho; DO, destrucción osteolítica; PO, producción 
osteoblástica; PO1, producción osteoblástica que afecta la superficie externa; PO2, 
producción osteoblástica más profunda. 
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 Traumas 
 
 Del total de adultos, 12 individuos (54,54%) mostraron algún tipo de lesión 
traumática, y del total de subadultos, 1 presentó traumas (6,25%). En la Tabla 10.6 se 
detala las evidencias registradas en cada individuo.  
 Se registraron tres individuos con fracturas remodeladas en alguna de las 
costilas, este tipo de lesiones pueden coresponder a accidentes en el desarolo de las 
actividades cotidianas. Por otro lado, se halaron cinco individuos con lesiones en los 
cuerpos vertebrales, los cuales fueron interpretados como nódulos de Schmorl. 
También, otros cinco individuos presentaron algún tipo de fractura en alguno de los 
huesos de las manos, en muchos casos mal fusionada, ya que el calo formado por la 
remodelación estaba desplazado del eje del hueso. Estos dos tipos de lesiones 
traumáticas pueden ser interpretadas como el resultado de las tareas de trabajo 
productivo desaroladas, siendo importante destacar que uno de los individuos que 
presentan lesiones en la columna vertebral es un adulto joven (LC28). 
 Tabla 10.6. Traumas en la muestra de LC 
 Referencias: F, femenino; M masculino. 
 
Para concluir, en cuanto a las enfermedades infecciosas en adultos, la mayoría 
de los casos fueron atribuidos a periostitis inespecífica, ya que si bien existe una 
gradación en el nivel de especificidad, algunas enfermedades permiten ser precisamente 
diagnosticadas mediante la evaluación de las lesiones esqueletales –tuberculosis, lepra, 
sífilis– porque se producen tipos y distribución de lesiones específicas, existen ciertos 
INDIVIDUO SEXO EDAD TRAUMA 
LC22 F Adulto mayor metacarpo con fractura remodelada, fusión desplazada 
LC23 M Adulto medio una costila con fractura remodelada (calo); metacarpo con fractura remodelada, fusión desplazada; 
LC25 M >21 falange mano, trauma remodelado 
LC26 F 40-45 falange mano, trauma remodelado; vertebra toraxica con nódulo de Schmorl 
LC28 M Adulto joven vértebra lumbar con nódulo de Schmorl 
LC29 F Adulto mayor una costila con fractura remodelada (calo) 
LC30 M >21 metatarso con fractura remodelada 
LC31 M >21 vertebra con nódulo de Schmorl 
LC32 M >21 costila con trauma remodelado 
LC33 M Adulto medio vertebra con nódulo de Schmorl (con producción ósea lateral, señal de actividad a lo largo del tiempo) 
LC40 F Adulto medio vertebra con nódulo de Schmorl (con reducción de masa ósea) 
LC41 F Adulto medio escápula con osteocondridis disecante de la cavidad glenoidea. 
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patógenos –estafilococos y estreptococos– que sólo dejan cambios generalizados en la 
forma de reacciones subperiósticas e inflamación ósea, y otros como los virus, que 
nunca dejan señales a nivel óseo, aunque pueden producir la muerte (Bush 1991, Ortner 
2008, Weston 2012). Se realizaron dos diagnósticos específicos que deberán seguir 
siendo analizados, se trata de un caso de posible treponematosis y otro de bursitis 
crónica, donde las lesiones desde el punto de vista morfológico y distribucional son 
compatibles con estas enfermedades.  
El caso del individuo con treponematosis, es un masculino con una edad entre 40 
– 45 años, estaba enterado en el interior de RSF entre los entieros del siglo XVII. Es 
importante destacar que la enfermedad se encontraba en un estado avanzado de 
curación, por lo que probablemente ha sido una persona que ha recibido cuidados para 
poder seguir viviendo. A partir de la historia, sabemos que el aislamiento fue una de las 
medidas terapéuticas implementadas (Semorile et al. 1988) y una de las acciones 
sociales de la época que condenaban y aislaban a determinadas personas. En el caso de 
este individuo, suponemos que no estuvo aislado, ya que le brindaron alimento y los 
cuidados necesarios para vivir con la enfermedad. Como dato a tener en consideración 
(teniendo en cuenta las distancias temporales) debemos decir que en los primeros 
registros de higienistas realizados en la ciudad de Mendoza, hay estadísticas de 
mortalidad por sífilis. Se menciona que entre los años 1860 y 1896 (unos 200 años 
después del registro aquí analizado) hubo 105 defunciones, de las cuales 55 
coresponden a infantes (Coni 1897: 229). Esto hace suponer que los 55 casos 
coresponden a sífilis congénita, infantiles que nacen con la enfermedad transmitida a 
través de placenta de la madre infectada. 
Cuando tomamos el total de individuos adultos de la muestra, vemos que el 
32,2% (19/59) presentó alguna patología. La distribución por sexo indica que las 
mujeres están menos afectadas (10/30= 33,33%) que los hombres (9/24= 37,5%). En el 
caso de los individuos subadultos, el 36,76% (8/26) presentó lesiones patológicas, las 
niñas resultaron afectadas en un 50% (3/6) y los varones en un 40% (2/5).  
Cuando comparamos las patologías por templo en San Francisco hay mayor 
cantidad de individuos adultos (13/37= 35,7%) y subadultos (4/10= 40%) con algún tipo 
de lesión, que en la muestra de La Caridad (adultos 6/22=27,27%, subadultos 4/16= 
25%). En este punto es necesario tener en cuenta tanto aspectos tafonómicos de la 
muestra como aspectos demográficos (perfil de mortalidad de las muestras). En cuanto a 
lo tafonómico, es necesario considerar que la muestra de San Francisco presenta mayor 
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completitud de los esqueletos y menor fragmentación de sus elementos, por lo que 
ofrece mejores condiciones de análisis que la muestra de La Caridad. Este aspecto es 
fundamental, ya que las cuestiones de preservación diferencial en la muestra puede estar 
incidiendo directamente en la posibilidad de observación de lesiones. De esta manera, la 
comparación entre cantidad de individuos con y sin lesiones entre templos resulta 
relativa. En cuanto al otro aspecto, la mortalidad diferencial también puede estar 
alertando sobre condiciones patológicas que no dejan registro en los huesos pero pueden 
relacionarse con las edades de muerte, en este sentido, en LC los individuos subadultos 
registran menos patologías óseas que en RSF, pero en LC hay un porcentaje de 
mortalidad infantil más alto. Lo cual puede estar indicando que los individuos 
subadultos pueden haber padecido algún tipo de enfermedad lo suficientemente 
fulminante (i.e. enfermedades respiratorias, gastrointestinales, epidémicas) para no 
sobrevivir y no dejar registro en los huesos, tal como ha sido documentado por la 
historia para la ciudad de Mendoza (Semorile et al. 1988). 
 En cuanto a la distribución de patologías a lo largo del tiempo, los porcentajes 
de individuos afectados no varían significativamente. Durante el período Colonial 
Temprano los adultos presentan una afectación del 20% (3/15), mientras que los 
subadultos un 33,3% (1/3), durante el Colonial Medio-Tardío los adultos con patologías 
representan el 36,36% (16/44) y los subadultos el 30,43% (7/23). Es importante tener en 
cuenta que la alta frecuencia de individuos subadultos, principalmente menores de 5 
años en el período Colonial Medio-Tardío, pueden haber sufrido algunas enfermedades 
que provocaron su muerte pero no dejaron señales óseas. Además hay que considerar 
problemas de muestreo, ya que la cantidad de individuos corespondientes al Colonial 
Temprano es considerablemente menor (ver Capítulo 8). 
La comparación de porcentajes de individuos con patologías es similar entre 
aquelos inhumados en el interior y los inhumados en el exterior del templo San 
Francisco. En el interior el 36% (9/25) de los adultos y el 37,5% (3/8) de los subadultos 
presentan patologías, mientras que en el exterior los adultos el 33,33% (4/12) y el 50% 
(1/2) de los subadultos.  
Es lesiones traumáticas fueron encontradas únicamente en adultos (18/37= 
30,5%). En RSF los adultos con lesiones constituyen el 16,21% (6/37) de la muestra, de 
los cuales 3 son mujeres y 3 hombres, la mayoría de las lesiones afectaron a la columna 
vertebral mediante nódulos de Schmorl y hernias discales, lo cual indica un uso del 
cuerpo intenso para suportar cargas pesadas. En cuanto a la distribución de estos 
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individuos con lesiones traumáticas 4 son del exterior y dos del interior, por lo que en 
términos de prevalencias los del exterior presentan más lesiones traumáticas (4/12= 
33,33%) que los del interior (2/25= 8%). Dos de los individuos del exterior son del 
período Colonial Temprano, mientras que el resto son del Medio-tardío. En LC los 
adultos con lesiones representan el 54,54% (12/22) de la muestra, de los cuales 4 son 
mujeres y 7 hombres, entre las lesiones más frecuentes se halaron nódulos de Schmorl 
y hernias de disco en la columna vertebral y fracturas en falanges de las manos. Este 
tipo de lesiones pueden ser interpretadas como producto de accidentes ocuridos durante 
las actividades cotidianas y a las exigencias laborales, lo cual debe ser profundizado en 
futuros estudios con otros indicadores (v.g. osteoartritis, marcadores óseos de estrés 
ocupacional). 
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CAPÍTULO  
11 
INDICADORES DE ESTRÉS 
 
 
 
 11.1 Introducción 
  
 Numerosos estudios sobre la dinámica de las relaciones entre los organismos 
vivos y su entorno, indican que las situaciones de estrés afectan de diferentes formas el 
metabolismo corporal. En el caso específico de los subadultos, pueden alterar el proceso 
normal de crecimiento y desarolo (Rose et al.1985). Como se mencionó en el capítulo 
2, existe una amplia gama de indicadores de estrés dental y esqueletal que pueden tener 
distinta duración e intensidad, lo cualpermite inferir los patrones de morbilidad y dar 
cuenta de los estilos de vida de las poblaciones del pasado desde una perspectiva 
bioarqueológica (Huss-Ashmore et al.1982, Larsen 1997). En relación consu estudio, se 
ha advertido acerca de la importancia de analizar las prevalencias de los indicadores de 
acuerdo a los grupos de edad, debido a la heterogeneidad en la susceptibilidad de sufrir 
episodios de estrés y superarlos (Wood et al.1992, Wright y Yoder 2003, entre otros). 
En este trabajo se focalizará en la evaluación de los grados de prevalencia de las 
hipoplasias de esmalte y de hiperostosis porótica, dado que ambos son indicadores de 
problemas metabólicos derivados de las situaciones de estrés, se considera que son 
heramientas confiables que permiten inferir los niveles generales de estrés metabólico 
y la calidad de vida desde una perspectiva poblacional.  
 
11.2. Hipoplasias. 
 
11.2.1 Introducción 
 
Las hipoplasias del esmalte dental son uno de los bioindicadores más utilizados 
para conocer el estado de salud de las poblaciones pasadas. Es un concepto general que 
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se aplica a los diversos disturbios en el desarrolo de la matriz del esmalte producto de 
la actividad ameloblástica anormal, por lo que resulta en un marcador fisiológico 
permanente del estrés sufrido durante el período de formación del esmalte (Huss-
Ashmore et al.1982, Rose et al. 1985, Goodman et al.1988, Hilson y Bond 1997, 
Ogden et al. 2007, Berbesque y Doran 2008). Las perturbaciones del esmalte pueden 
variar desde una breve interferencia o detención del ritmo de crecimiento, hasta la 
muerte celular y el consecuente cese de la producción de matriz (Hilson, 1990). 
Skinner y Goodman (1992) sostienen que los defectos en el esmalte se deben a dos tipos 
de stress, por un lado, la insuficiencia de materiales necesarios para la formación o 
mineralización de la matriz; y por otro la alteración del funcionamiento celular. De esta 
manera, se trata de un indicador inespecífico pluricausal, donde los posibles factores 
causales que producen los defectos pueden ser múltiples, incluyendo desórdenes 
cerebrales, nacimiento prematuro, trauma de parto, hiperparatiroidismo materno 
primario, desbalance hormonal, hipovitaminosis A, exantema, alergia, diabetes melitus 
materna, asfixia neonatal, enfermedad hemolítica del recién nacido, escasa exposición a 
la luz solar, raquitismo, malnutrición y enfermedades gastrointestinales, e infecciosas 
como tétano, neumonia, sarampión, escorbuto, sífilis, (Pindborg 1982, Hilson 1986, 
1996, 2000, Skinner y Goodman 1992,Hilson y Bond 1997). Además, de estos factores 
infecciosos, nutricionales y hereditarios, se encuentran los traumas, ya que también 
pueden causar anomalías en la formación del esmalte (Goodman y Armelagos 1985, 
Hilson 1986, Brook 2009). Finalmente, las de origen sistémico, generalmente afectan a 
más de una pieza y su localización depende del momento del desarolo en el que se 
produce la disrupción (Goodman y Armelagos 1985). 
A medida que se ha ido desarolando esta vía de análisis, se ha producido una 
amplia literatura centrada tanto en muestras arqueológicas como en poblaciones vivas, 
que corelacionan las hipoplasias, status socioeconómico y niveles nutricionales 
(Lukacs 1989, Goodman y Rose 1991, Wierink et al.2007, Ramos-Martinez et al.2009). 
A partir de este cuerpo de información se conoce que las lesiones en el esmalte están 
relacionadas con una fuerte interacción entre nutrición deficiente y enfermedades 
infecciosas. Así, en una situación de escasez nutricional los diferentes procesos 
metabólicos se alteran, facilitando el contagio de enfermedades infecciosas, lo que a su 
vez, disminuye la absorción de los nutrientes en el sistema digestivo (i.e enfermedades 
gastrointestinales) (Hutchinson y Larsen 1988). Es en este sentido, que Goodman 
planteó un modelo para explicar la formación de hipoplasias del esmalte 
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dental(Goodman y Rose 1990, Dobney y Goodman, 1991, Goodman, 1994). Este 
modelo se basa en el concepto de "punto crítico" o "umbral" de sensibilidad, donde el 
estado nutricional subyacente afecta la fisiología de los ameloblastos; sin embargo, una 
pobre nutrición raramente es causa suficiente para ocasionar la detención de la 
producción de matriz del esmalte y la formación de una hipoplasia. Es mucho más 
probable que se produzca la formación de una hipoplasia cuando un evento fisiológico 
severo, tal como un trauma o una enfermedad aguda (i.e.infección respiratoria, diarea) 
afecta a un individuo sin reservas nutricionales adecuadas (i.e.calorías, proteínas, 
retinol, hiero, etc). El estado de malnutrición, en este sentido, actuaría disminuyendo el 
umbral de sensibilidad de un individuo y su capacidad de amortiguar el estrés (Dobney 
y Goodman 1991, Goodman, 1994). 
Diversos estudios epidemiológicos, apoyan esta idea ya que, a partir de las 
frecuencias de aparición de dichas lesiones, interpretan condiciones de bajo status 
socioeconómico, una creciente exposición a las enfermedades, y un decreciente acceso a 
los alimentos y a otros recursos básicos (Sweeney et al.1971; Infante 1974; Dobney y 
Goodman, 1991; Goodman et al. 1991, 1992; Goodman 1993, 1994; Delgado 2004; 
Gámez Mendoza 2010).  
Se ha discutido mucho sobre la posibilidad de calcular la edad en que se 
experimentó el estrés metabólico a partir de la distancia que existe entre la lesión y la 
corona dental. Existen diferentes tablas para este tipo de análisis (Massler et al.1941, 
Goodman et al. 1980, Goodman y Song 1999, Rose et al.1985). A partir de las cuales 
numerosos autores han desarolado estudios cronológicos sobre el desarolo de las 
hipoplasias, muchos de los cuales vinculan tales episodios de estrés con el destete y 
momentos posteriores (Lanphear 1990, Blakey et al.1994, Moggi-Cecchi et al.1994, 
Hutchinson yLarsen 1995, Wright1997, Cucina 2002, Grifin y Donlon 2009, Krenz-
Niedbala y Kozlowski 2011, Miszkiewicz 2012, entre otros). Sin embargo, durante los 
últimos 20 años estos estudios han sido duramente cuestionados, debido a que el 
proceso de desarolo dental es poco conocido y por la propia variabilidad 
intrapoblacional de los tiempos de desarolo individual. Actualmente, se reconoce que 
existen variaciones en las velocidades a lo largo del proceso de desarolo de la corona, 
entre dientes de un mismo individuo y tanto intra como interpoblacionales, por lo que es 
difícil afirmar que existan tasas poco variables de depositación (Mann et al. 1991; 
Skinner y Goodman 1992; Liversidge et al.1993; Hilson 1996; Hilson y Bond 1997; 
Barrientos 1997, 1999; Cunha et al.2004;  Luna 2008; Luna y Aranda 2010). De esta 
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manera, dadas las técnicas actualmente disponibles, se hace imposible calcular de forma 
precisa la edad etiológica de estos marcadores de estrés, por lo que no será trabajado en 
esta tesis.  
 
11.2.2 Materiales y métodos. 
 
Se incluyeron adultos y subadultos que tuvieran al menos dos piezas dentarias, 
con las coronas en buen estado de conservación y con un desgaste inferior a 6 (según la 
categorización de Molnar 1971 y Smith 1984). Por lo tanto, en total se analizaron 593 
dientes permanentes, de los cuales 482 tenían posibilidades de análisis para observar las 
hipoplasias de esmalte. Los dientes deciduos contabilizados fueron 62, de los cuales 56 
presentaban las características necesarias para este análisis. Las piezas que se 
excluyeron del análisis fueron aquelas que presentaban la corona inobservable, ya sea 
por estar escasamente preservada, con desgaste superior a 6, con caries o con depósitos 
de saro.  
En las siguientes tablas se presentan las muestras trabajadas, la Tabla 11.2.1 
coresponde a los dientes permanentes y la Tabla 11.2.2. a los dientes deciduos, en cada 
una se detala por P.A, por individuo y por clase de diente la cantidad de piezas 
disponible para el análisis de hipoplasias de esmalte. 
 
P.A INDIVIDUO SEXO EDAD  CAT. EDAD CRONOL. SECTOR I1 I2 C PM1 PM2 M1 M2 M3 TOTAL 
RSF SFAN1 F > 21 > 21 XVII-XIX E 4 4 4 3 3 4 4 4 30 
RSF SFNC2 M 42-44 A. medio Teremoto (XIX) E 1 1 2 0 0 1 1 0 6 
RSF SF NC 8 (5) M > 21 > 21 XVII I 0 0 0 0 1 1 0 2 4 
RSF SFNC8 IND > 21 > 21 XVII I 0 0 0 0 0 1 1 1 3 
RSF SFNC 11 M 35-39 A. medio XVI E 2 3 3 3 4 1 4 3 23 
RSF SFNC 12 F 51-54 A. mayor XVI E 1 2 2 2 1 0 1 0 9 
RSF SFNF 6 F 45-49 A. medio XVII I 2 3 2 2 2 0 0 0 11 
RSF SFC 2 F 30-34 A. joven XVII I 4 4 4 4 4 4 4 0 28 
RSF SFC 3 M 35-44 A. medio XVII I 1 2 1 0 0 0 0 1 5 
RSF SFC 4 M 50-59 A. mayor XVII I 2 3 4 3 1 4 3 2 22 
RSF SFC 6 F > 21 > 21 XVII I 4 4 4 4 4 4 4 4 32 
RSF SFC 11 F > 21 > 21 XVI I 0 0 1 1 1 0 0 1 4 
RSF SFC 12 F 35-39 A. medio XVI I 1 0 0 1 0 1 0 0 3 
RSF SFC 16 M > 21 > 21 XVI I 4 4 1 4 2 0 0 0 15 
RSF SFC 1 M 39-42 A. medio XVII I 0 0 1 0 0 1 1 0 3 
RSF SFNCPilR 3 M > 21 > 21 XVI E 1 1 3 3 3 0 1 4 16 
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RSF SFNCPilR 5 F 21-30 A. joven XVI E 2 2 2 3 4 4 4 4 25 
RSF SFNCPilR 6 M 20-35 A. joven XVI E 1 1 1 1 2 2 2 0 10 
RSF SFC 9 IND 3 - 4,5 infantil XVI I 2 0 0 0 0 2 0 0 4 
RSF SFNC PilR 2 IND 10-12 niño XVI E 2 2 4 4 0 2 4 0 18 
Subtotal 20  34 36 39 38 32 32 34 26 271 
LC LC3 F > 21 > 21 XVI- XIX I 2 2 0 0 0 0 0 0 4 
LC LC12 M > 60 A. mayor XVI- XIX I 0 0 0 0 1 2 1 1 5 
LC LC22 F 54-59 A. mayor XVI- XIX I 1 0 0 1 0 0 0 0 2 
LC LC25 M > 21 > 21 XVI- XIX I 3 4 4 4 4 4 4 3 30 
LC LC29 F 50-59 A. mayor XVI-XIX I 3 4 4 4 4 2 2 4 27 
LC LC38 M > 21 > 21 XVI- XIX I 4 4 4 4 4 3 4 4 31 
LC LC 40 F 45-55 A. medio XVI- XIX I 4 4 3 4 3 2 2 1 23 
LC LC41 F 45-56 A. medio XVI- XIX I 4 4 3 4 4 4 4 3 30 
LC LC26 F 40-45 A. medio XVI- XIX I 3 3 2 3 3 0 4 4 22 
LC LC28 M 20-24 A. joven XVI- XIX I 1 1  0 0 0 0 0 2 
LC LC13 I 10-11 niño XVI- XIX I 4 4 4 3 0 4 3 0 22 
LC LC18 I 9-12 niño XVI- XIX I 4 3 2 1 0 2 1 0 13 
Subtotal 13 
 
33 33 26 28 23 23 25 20 23 
Total 33 67 69 65 66 55 55 59 46 482 
Tabla 11.2.1. Estructura de la muestra de dientes permanentes analizada. 
Referencias: I1, incisivo central; I2, incisivo lateral; C, canino; PM1, primer 
premolar; PM2, segundo premolar; M1, primer molar; M2, segundo molar; M3, tercer 
molar. 
 
 
 
P.A INDIV. SEXO EDAD CAT.EDAD CRONOL. SECTOR I1 I2 C M1 M2 TOTAL 
SF SFC 9 IND 3,5 - 4,5 infantil XVI I 0 2 2 2 2 8 
SF SFNF 3 IND 0,5 - 1,5 infantil XVII I 1 2 1 1 0 5 
SF SFNF 5 M RN - 0,5 infantil XVII I 1 1 0 1 0 3 
SF SFPilR 2 IND 10 a 12 niño XVI E 0 0 0 4 0 4 
Subtotal 4  2 5 3 8 2 20 
LC LC7 F 0,6-1 infantil XVI -XIX I 2 2 2 1 1 8 
LC LC11 F 0,2 infantil XVI -XIX I 0 0 0 2  2 
LC LC17 I 0,6-0,9 infantil XVI- XIX I 3 3 4 4 4 18 
LC LC20 I 1 a 2 infantil XVI -XIX I 2 2 3 1  8 
Subtotal 4 
 
7 7 9 8 5 36 
Total 8 9 12 12 16 7 56 
Tabla 11.2.2. Estructura de la muestra de dientes deciduos analizada. 
Referencias: I1, incisivo central; I2, incisivo lateral; C, canino; M1, primer 
molar; M2, segundo molar. 
 
En este análisis, las hipoplasias fueron definidas como depresiones lineales y 
transversales del esmalte, tanto continuas como discontinuas (Goodman et al.1980, 
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Sarnat y Schour 1941). Para su detección, se siguió la metodología planteada por 
Barrientos (1999). Se examinó macroscópicamente la superficie de la corona de cada 
diente con la ayuda de un explorador dental. También se realizó un relevamiento 
microscópico con lupa binocular hasta 20X. Se utilizó iluminación oblicua, con el 
objeto de acentuar cualquier iregularidad en la superficie de la corona. 
Teniendo en cuenta que se han documentado diferencias en el grado de 
sensibilidad de cada tipo de diente a los estresores (Goodman y Armelagos 1985, 
Skinner y Goodman 1992), se decidió aplicar el método denominado de dientes 
múltiples, el cual evalúa todos los dientes disponibles (Skinner y Goodman 1992). Dada 
la incompletitud de algunos esqueletos y la importante pérdida postmortem de piezas, 
con este método se pudo maximizar la cantidad de información obtenida, lo cual ayuda 
a reconstruir más detaladamente los patrones de salud observados y evaluar un período 
más extenso del desarolo dental (Skinner y Goodman 1992, Wright1997).  
Para determinar en esta muestra cuáles era los dientes que registraban los 
mayores promedios de indicadores de estrés, se aplicó el Índice de Sensibilidad (Isen= 
Ni/Nd) para cada tipo de diente (Barientos 1999). Este índice se obtiene de la razón 
entre la cantidad de líneas de hipoplasia contabilizada para cada clase de (Nl) y la 
cantidad de piezas relevadas pertenecientes a cada clase de diente (Nd), multiplicada 
por 100. En la Tabla 11.1.3 se muestran los resultados del índice de sensibilidad de cada 
tipo de diente, destacándose un mayor número de líneas de hipoplasias en la dentición 
anterior respecto de la posterior, dichos resultados coinciden con los halados por otros 
investigadores (Goodman y Armelagos 1985, Goodman y Rose 1990, Hilson y Bond 
1997, Wright 1997, Luna y Aranda 2010), dentro de este grupo de dientes, el que 
registró mayor índice de sensibilidad son los caninos, especialmente los inferiores. Por 
otra parte, la dentición decidua registró índices considerablemente más bajos que la 
permanente, estos datos brindan información sobre el estado de salud de la madre y del 
bebé durante el período prenatal y postnatal temprano. 
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 Ni Nd Isen 
MdI1 36 29 1,24 
MxI1 59 36 1,64 
MdI2 38 31 1,23 
MxI2 36 35 1,03 
MdC 61 31 1,97 
MxC 62 34 1,82 
MdPm1 14 30 0,47 
MxPm1 17 29 0,59 
MdPm2 8 24 0,33 
MxPm2 5 23 0,22 
MdM1 0 23 0 
MxM1 0 27 0 
MdM2 0 28 0 
MxM2 0 26 0 
MdM3 2 19 0,11 
MxM3 0 23 0 
i1 2 9 0,22 
i2 1 12 0,08 
c 3 12 0,25 
m1 3 16 0,19 
m2 3 7 0,43 
Tabla 11.2.3. Índice de sensibilidad de la dentición permanente y decidua para 
manifestar lesiones hipoplásicas del esmalte dental. Referencias: MdI1: incisivo central 
inferior, MxI1: incisivo central superior permanente, MdI2: incisivo lateral inferior 
permanente, MxI2: incisivo lateral superior permanente, MdC: canino inferior 
permanente, MxC: canino superior permanente, MdPm: primer premolar inferior 
permanente, MxPm1: primer premolar superior permanente, MdPm2: segundo premolar 
inferior permanente, MxPm2: segundo premolar superior permanente, MdM1: primer 
molar inferior permanente, MxM1: primer molar superior permanente, MdM2: segundo 
molar inferior permanente, MxM2: segundo molar inferior permanente, MdM3: tercer 
molar inferior permanente, MxM3: tercer molar superior permanente, i1: incisivo cental 
deciduo, i2: incisivo lateral deciduo, c: canino deciduo, m1: primer molar deciduo, m2: 
segundo molar deciduo.  
 
Se determinó también el Número Mínimo de Eventos de Detención del 
Crecimiento Dental (NMEDCD) (Barientos 1999), definido a partir del número 
máximo de eventos distintos identificados en la clase de diente con mayor número de 
líneas de hipoplasia contabilizadas. Dicho cálculo se realizó con el fin de poder 
comparar eventos de estrés entre individuos según la clase de pieza dental, considerando 
el número mayor de líneas presentes. Este procedimiento se realizó tanto en adultos 
cómo en subadultos.  
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Los resultados obtenidos son evaluados de diferentes formas. En primer lugar se 
evalúa la susceptibilidad diferencial según las categorías de edad de muerte y según el 
sexo. Y luego se exploran las tendencias observadas por período cronológico, sector de 
entiro y entre templos. De esta manera, analizar la posible existencia de patrones 
culturales que contribuyan a explicar las variaciones biológicas identificadas. Las 
comparaciones y testeos de hipótesis se calcularon a partir de cada tipo de diente y por 
individuo. 
 
  11.2.3. Resultados y discusión. 
 
De los 38 individuos analizados, 29 (76,31%) presentaron al menos una línea de 
hipoplasia en algún diente (Figura 11.2.1). De ese total, se descontaron aquelos casos 
en los que se registró una sola línea de hipoplasia en un solo diente, por lo cual el 
número de individuos utilizados para el cálculo de prevalencia total se redujo a 22 
(57,89 %) (Tabla 11.1.4). Todos los cálculos que se presentan fueron realizados sobre el 
conjunto de individuos con evidencias de lesiones hipoplásicas simétricas (ver Tabla 
11.2.4: DHS), de esta manera aseguramos el análisis de episodios de estrés metabólico 
causados por procesos sistémicos (Barrientos 1999). El IS calculado fue igual a 85,32, 
lo que indica una alta confiabilidad en la determinación y una alta probabilidad de 
registro de hipoplasias debidas a procesos sistémicos. 
 
Figura 11.2.1. Dientes incisivos superiores y canino del individuo LC18 (LC). 
Las flechas indican ejemplos de líneas de hipoplasias. 
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P.A INDIVIDUO SEXO EDAD CAT. EDAD CRONOL. SECTOR DENT 
 
DHDE/DO DCH DHS NMEDC 
SF SFAN1 F > 21 > 21 XVII-XIX E Perm 13/30 si si 2 
SF SFNC2 M 42-44 A. medio Teremoto (XIX) E Perm 3/6 si si 1 
SF SFNC5 M > 21 > 21 XVII I Perm ¼ si no - 
SF SFNC8 IND > 21 > 21 XVII I Perm 0/3 no no - 
SF SFNC 11 M 35-39 A. medio XVI E Perm 3/23 si si 4 
SF SFNC 12 F 51-54 A. mayor XVI E Perm 5/9 si si 3 
SF SFNF 6 F 45-49 A. medio XVII I Perm 2/11 si si 2 
SF SFC 2 F 30-34 A. joven XVII I Perm 16/28 si si 3 
SF SFC 3 M 35-44 A. medio XVII I Perm 1/5 si no - 
SF SFC 4 M 50-59 A. mayor XVII I Perm 22/13 si si 3 
SF SFC 6 F > 21 > 21 XVII I Perm 11/32 si si 2 
SF SFC 11 F > 21 > 21 XVI I Perm ¼ si no - 
SF SFC 12 F 35-39 A. medio XVI I Perm 0/3 no no - 
SF SFC 16 M > 21 > 21 XVI I Perm 5/15 si si 2 
SF SFC 1 M 39-42 A. medio XVII I Perm 1/3 si no - 
SF SFNCPilR 3 M > 21 > 21 XVI E Perm 8/16 si si 2 
SF SFNCPilR 5 F 21-30 A. joven XVI E Perm 11/25 si si 3 
SF SFNCPilR 6 M 20-35 A. joven XVI E Perm 3/10 si si 2 
SF SFC 9 IND 3,5 - 4,5 Infantil XVI I Perm 2/8 si si 2 
SF SFNCPilR 2 IND 10 a 12 Niño XVI E Perm 12/22 si si 2 
LC LC3 F > 21 > 21 XVI y XIX I Perm 0/4 no no - 
LC LC12 M > 60 A. mayor XVI y XIX I Perm 0/5 no no - 
LC LC22 F 54-59 A. mayor XVI y XIX I Perm ½ si no - 
LC LC25 M > 21 > 21 XVI y XIX I Perm 1/30 si no - 
LC LC29 F 50-59 A. mayor XVI y XIX I Perm 11/27 si si 3 
LC LC38 M > 21 > 21 XVI y XIX I Perm 13/31 si si 3 
LC LC40 F 45-55 A. medio XVI y XIX I Perm 14/23 si si 3 
LC LC41 F 45-56 A. medio XVI y XIX I Perm 10/30 si si 2 
LC LC26 F 40-45 A. medio XVI y XIX I Perm 1/22 si no - 
LC LC28 M 20-24 A. joven XVI y XIX I Perm 2/2 si si 2 
LC LC13 I 10 a 11 niño XVI y XIX I Perm 11/22 si si 4 
LC LC18 I 9 a 12 niño XVI y XIX I Perm 8/13 si si 5 
SF SFNF3 IND 0,5 - 1,5 infantil XVII I Dec 0/5 no no - 
SF SFNF 5 M RN - 0,5 infantil XVII I Dec 0/3 no no - 
LC LC7 F 0,6-1 infantil XVI y XIX I Dec 0/8 no no - 
LC LC11 F 0,2 infantil XVI y XIX I Dec 0/2 no no - 
LC LC17 I 0,6-0,9 infantil XVI y XIX I Dec 13/18 si si 1 
LC LC20 I 1-2 infantil XVI y XIX I Dec 0/8 no no - 
 N=38 
       
29 22 
 
         
76,31% 57,89% 
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Tabla 11.2.4. Muestra total observada y con lesiones hipoplásicas. 
Referencias: P.A: punto arqueológico, SF: San Francisco, LC: La Caridad, F: 
femenino, M: masculino, I: indeterminado, E: exterior, I: interior,  Dent:  dentición, 
Perm: permanente,  Dec: decidua, DHDE/DO: Dientes con hipoplasia de 
esmalte/dientes observados, DCH: dientes con al menos una línea de hipoplasias, DHS: 
dientes con hipoplasias simétricas (origen sistémico), NMEDC: Número mínimo de 
eventos de detención de crecimiento. 
 
Los individuos con dentición permanente son 32 de los cuales 21 (65,62%) 
presentaron eventos hipoplásicos, los individuos con dentición decidua analizados son 
6, de éstos sólo 1 (16,66%) presentó evidencias de hipoplasias. La distribución de 
individuos con y sin hipoplasias según los diferentes grupos etarios se observa en la 
Figura 11.2.2. Los individuos infantiles (28,57%), es decir con dentición decidua, 
fueron lo que presentaron menos incidencia de este tipo de indicador, lo cual refiere a 
bajos niveles de estrés metabólico durante la etapa prenatal y postnatal temprana, este 
período de crecimiento es altamente dependiente de la madre y de su estado nutricional. 
Todos los niños y adultos jóvenes observados presentaron evidencias de estrés 
metabólico (100% en ambos casos). Por otra parte, los adultos medios (55,5%), adultos 
mayores (60%) y adultos indeterminados (50%) tienen porcentajes similares de estrés, 
si bien son altos son menores que en las categorías anteriores. 
 
 
Figura 11.2.2 Distribución de individuos con y sin hipoplasias según la edad. 
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En cuanto al sexo, podemos ver una incidencia muy similar de este indicador, las 
mujeres están afectadas en un 64,28%, los hombres en un 61,53% y los individuos de 
sexo indeterminado en un 80% (test exacto de Fisher= 0,705; P>0,05). En la Figura 
11.2.3 se observa la distribución de los individuos con y sin hipoplasias según el sexo.  
 
 
Figura 11.2.3 Distribución de individuos con y sin hipoplasias según el sexo. 
 
La tendencia temporal de distribución de hipoplasias marca una leve 
disminución a lo largo del tiempo, ya que en el período colonial temprano se registró un 
80% (8/10) de individuos con hipoplasias y en el medio-tardío un 59,9% (13/22), sin 
embargo esta diferencia no es significativa desde el punto de vista estadístico (test 
exacto de Fisher= 0,431; P>0,05). En la Figura 11.2.4 podemos observar la frecuencia 
de individuos con y sin HDE según el período cronológico. 
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Figura 11.2.4. Distribución de los individuos con y sin hipoplasias según el 
período cronológico. 
 
En las muestras de los dos templos hay individuos con hipoplasias, en RSF el 
70% (14/20) presentaron lesiones y en LC las prevalencias son algo menores ya que el 
58,33% de los individuos presentó esta condición (7/12)(test exacto de Fisher= 0,863; 
P>0,05). La comparación entre el exterior y el interior de la muestra de RSF, podemos 
ver una diferencia estadísticamente significativa (test exacto de Fisher= 0,017; P>0,05), 
ya que todos los individuos recuperados en el exterior del templo presentaron 
hipoplasias (N=8/8; 100%), mientras que en el interior sólo la mitad de los individuos 
estuvieron afectados (N=6/12; 50%). En la Figura 11.2.5 se compara la frecuencia de 
individuos con y sin lesiones por templo y por sector de entierro. 
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Figura 11.2.5. Distribución de los individuos con y sin hipoplasias por templo y 
sector de entiero. 
 
A continuación dentro del conjunto de individuos con presencia de hipoplasias 
de esmalte, analizamos el NMEDC, para analizar la frecuencia de estos episodios de 
estrés, ésta variable se compara en relación con el sexo y la edad así como también entre 
los períodos cronológicos y los sectores de entiero.  
En cuanto al NMEDC del total de la muestra, observamos que los individuos 
que sufrieron un mínimo de 2 eventos de estrés fueron los más recurrentes (N= 23/10; 
43,47%), luego siguieron los que presentaron al menos 3 eventos (N= 23/7; 30,43%), 
mientras que los que manifestaron un mínimo de 1, 4 y 5 eventos fueron los menos 
representados (N= 23/2; 8,69% en todos los casos). La distribución de las frecuencias de 
individuos según NMEDC se observa en la Figura 11.1.6. 
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Figura 11.2.6. Distribución de los individuos según NMEDC. 
 
Al comparar el NMEDC según el sexo (Tabla 11.2.5), las mujeres registran entre 
2 y 3 eventos de estrés, mientras que los hombres tienen un mayor rango ya que va de 1 
a 4. Sin embargo, en promedio la cantidad de eventos que registra uno y otro sexo (2,6 
las mujeres y 2,4 los hombres) son similares. En cuanto a los grupos de edad (Tabla 
11.2.6), los que registran la mayor cantidad de NMEDC son los niños con un promedio 
de 3,7 episodios, le siguen los adultos mayores con 3 eventos, luego los adultos jóvenes 
con 2,5 y una cantidad similar presentan los adultos medios con un promedio de 2,4 
episodios, por último los individuos infantiles registran un solo evento de estrés. Estas 
tendencias de cantidad de eventos de estrés sistémico en relación con la edad de muerte 
han sido muy estudiadas, y en general se sostiene que aquelos individuos que sufrieron 
estrés durante la infancia (registrado a través de las HDE) probablemente sufrieron un 
deterioro en su salud y como consecuencia tener edades de muerte temprana (Duray 
1996, Slaus 2000, Boldsen 2007, Luna y Aranda 2010). En esta muestra los niños 
podrían estar reflejando esta hipótesis, ya que son los que presentan mayor cantidad de 
NMEDC, evidentemente sufrieron duras condiciones de salud desde momentos muy 
tempranos que los volvieron más susceptibles a los agentes selectivos posteriores (Cook 
y Buikstra 1979, Guagliardo 1982). De esta manera, la presencia de numerosos 
marcadores de estrés en individuos con edades de muerte tempranas podrían ser 
consecuencia de situaciones socioambientales adversas durante las etapas de 
crecimiento (Goodman y Armelagos 1988, Duray 1996, Malvile 1997). En el caso de 
los adultos, se identifica un patrón opuesto, mayor cantidad de NMEDC a mayor edad 
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(en promedio tres eventos en los adultos mayores), lo cual puede explicarse en términos 
de la paradoja osteológica (Wood et al.1992, Wood y Milner 1994). Esta propuesta 
establece que las mayores prevalencias indican que estos individuos habrían superado 
con éxito los eventos de estrés, lo cual implicaría que su resistencia individual y/o sus 
condiciones de vida deben haber sido mejores que las de aquelos que no lograron hacer 
frente a condiciones desfavorables y por lo tanto murieron durante la subadultez. 
 
 TIHDE 1NMEDC 2NMEDC 3NMEDC 4NMEDC 5NMEDC PNMEDC 
Femeninos 9 0 4 5 0 0 2,6 
Masculinos 8 1 4 2 1 0 2,4 
Tabla 11.2.5. Cantidad de individuos según el sexo en relación con el NMEDC.  
Referencias: TIHDE, Total de individuos con hipoplasias de esmalte; PNMEDC, 
promedio de NMEDC. 
 
 TIHDE 1NMEDC 2NMEDC 3NMEDC 4NMEDC 5NMEDC PNMEDC 
Infantil 2 1 1 0 0 0 1 
Niños 3 0 1 0 1 1 3,7 
Adulto joven 4 0 2 2 0 0 2,5 
Adulto medio 5 1 2 1 1 0 2,4 
Adulto mayor 3 0 0 3 0 0 3 
Tabla 11.2.6. Cantidad de individuos según categoría de edad en relación con el 
NMEDC.  
Referencias: TIHDE, Total de individuos con hipoplasias de esmalte; PNMEDC, 
promedio de NMEDC. 
 
En la Figura 11.2.7 se presenta la distribución de los individuos de acuerdo con 
el NMEDC y la cronología. Durante período Colonial Temprano los individuos con 
hipoplasias presentaron en promedio 2,5 eventos mientras que en el Medio-Tardío 2,6, 
por lo que la cantidad de eventos de estrés sufridos por estos individuos a lo largo del 
tiempo se mantuvo entre 2 y 3, con un rango entre 1 y 5 episodios. Asimismo, cuando 
analizamos la cantidad de NMEDC según el templo y los sectores de entiero (Figura 
11.2.8), los valores en promedio son similares: 2,3 en el interior de RSF, 2,4 en el 
exterior de RSF y 2,9 en el interior de LC. Es en este último templo donde se encuentra 
un niño con 5 NMEDC. 
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Figura 11.2.7. Cantidad de individuos según cronología de acuerdo con el 
NMEDC registrado. 
 
 Figura 11.2.8. Cantidad de individuos según templo y sector de entierro de 
acuerdo con el NMEDC registrado. 
 
En líneas generales, los resultados indican que en ambos templos las muestras 
presentaron altos niveles de estrés metabólico durante la infancia y niñez temprana, 
similares a los encontrados en otras poblaciones preindustriales, como por ejemplo en 
la paroquia colonial la Purísima Concepción de Colina (Chile), donde el 75% estaba 
afectado con una media de 2,7 líneas de hipoplasia (Rodriguez et al. 2004), en el 
cementerio La Pampila (Chile) en el cual el 76,5% de los individuos masculinos y el 
77,6% de las mujeres registró hipoplasias (Henríquez Urzúa y Prado Berlien 2006). Sin 
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embargo, los porcentajes observados entre esclavos afroamericanos del siglo XIX es 
mayor (89%) (Blakey et al. 1994). 
En nuestra muestra, la asociación de las hipoplasias con la edad vemos que los 
niños y adultos jóvenes tienen los porcentajes de afectación más altos, los cuales 
coinciden en el caso de los niños, con los mayores NMEDC registrados. La cantidad de 
adultos medios y mayores afectados es alta pero en menor medida que los anteriores, 
por otra parte el NMEDC es más elevado en los mayores. Los infantiles presentan baja 
incidencia, lo cual indica que la etapa prenatal de los individuos analizados no parece 
presentar estrés metabólico (con la excepción de un solo caso), lo cual está directamente 
relacionado con el estado de salud de la madre.  
Si bien los porcentajes de individuos afectados no varían significativamente 
entre los sexos, las mujeres que presentaban hipoplasias tenían mayor cantidad de 
eventos de estrés que los hombres.  
En cuanto a la distribución cronológica, parece disminuir la cantidad de 
individuos afectados a lo largo del tiempo, pasando de altos niveles a moderados. Sin 
embargo la cantidad de episodios de estrés por individuo en promedio no varió 
significativamente, manteniendo entre 2,5 a 2,6 NMEDC.  
La comparación entre los diferentes sectores de entiero del templo San 
Francisco arojó valores lamativos ya que en el exterior todos los individuos tenían 
evidencias de estrés mientras que los del interior la mitad de elos. Por otra parte más de 
la mitad de los individuos de LC presentan hipoplasias, los cuales a su vez presentan 
mayor cantidad de NMEDC. 
Otro aspecto es que las situaciones de estrés en la mayoría de los casos fueron 
recurrentes, marcando entre 2 y 3 eventos mínimos de estrés. Sumado a los altos niveles 
de simetría en la ocurrencia de las lesiones, podemos pensar que estas situaciones de 
estrés se produjeron a nivel sistémico en el organismo y probablemente respondan a 
procesos infecciosos de distinta etiología en acción sinérgica con una base de 
malnutrición precedente (Goodman et al. 1994, Brook 2009). 
Para interpretar las implicancias biológicas y sociales de las tendencias 
registradas es necesario vincularlo con el perfil de mortalidad de las muestras, así no 
caemos en los erores que conleva el análisis de un solo bioindicador ya expresados por 
la paradoja osteológica (Wood et al.1992; Wood y Milner 1994: ver discusión en 
capítulo 2).  
 211 
 
Dado que las hipoplasias de esmalte se desarrolan como resultado de la 
combinación de malnutrición y procesos infecciosos, podemos suponer que son 
indicadores de bajas condiciones socioeconómicas, si bien las enfermedades 
infectocontagiosas pueden contraerse de forma más generalizada, la malnutrición no, 
ésta tiene que ver con un acceso diferencial a los recursos. Por lo que aquelos 
individuos que sí presentan este tipo de marcadores y principalmente aquelos con un 
NMEDC alto, serían personas de bajas condiciones socioeconómicas. Evidentemente, al 
existir personas con y sin presencia de este indicador podemos interpretar que sí 
existieron diferencias en el acceso a los recursos nutricionales y cuidados terapéuticos, 
siempre teniendo en cuenta la propia heterogeneidad intrínseca en la capacidad de 
resistir eventos de estrés. En este sentido, sabemos que las sociedades coloniales, está 
estructurada sobre desigualdades sociales y económicas. Es en este sentido, que cobra 
especial importancia este indicador de estrés, ya que no todos los individuos están bajo 
las mismas condiciones socioeconómicas, las cuales pueden inhibir o fomentar procesos 
biológicos como la desnutrición y la enfermedad (Goodman y Leatherman 1998, Blakey 
2001, Armelagos y Van Gerven 2003) 
El rango de los infantiles que presenta la mayor frecuencia de mortalidad de 
todos los rangos etarios, presenta la menor cantidad de individuos con señales de estrés 
(un solo caso) junto con el menor NMEDC. Esto indica que constituye el grupo más 
vulnerable para resistir eventos de estrés. Por otra parte, tiene que ver directamente con 
la salud materna y su susceptibilidad a los estresores socioambientales, debido a su 
dependencia nutricional respecto de la madre. En cambio, el rango de los niños, que 
presenta una frecuencia más baja de mortalidad, todos elos tenían evidencias de estrés, 
lo cual indica que estos serían entre el grupo de los subadultos, los más debilitados, que 
no pudieron sobrevivir debido a las duras condiciones de vida durante la etapa de 
crecimiento (presentan la mayor cantidad de NMEDC: 4 a 5), al menos de algunos 
sectores sociales, es importante mencionar que estos casos se dan entre los entieros de 
LC y del exterior de RSF. Debido a que la mortalidad es baja en este rango etario 
podemos suponer, que otros individuos no sufrieron eventos de estrés o fueron más 
atenuados y lograron sobrevivir pasando a la vida adulta. En el rango de los juveniles la 
mortalidad es muy baja, por lo que no hay muestras con dientes para esta categoría.  
Entre los adultos, los adultos jóvenes todos tienen marcas de estrés metabólico 
con un promedio de 2,5 NMEDC, los cuales estarían representado a aquelos individuos 
con menor resistencia a condiciones de estrés o a personas de estratos socioeconómicos 
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bajos expuestos a situaciones más desfavorables. Ya que durante su infancia sufrieron 
duras condiciones de salud lo cual probablemente causó un deterioro inmunológico 
levando a una muerte adulta temprana. Entre los adultos medios y mayores es donde se 
observa la mayor heterogeneidad, la mortalidad entre los adultos medios es la que 
presenta los mayores porcentajes entre los individuos adultos, en este rango un poco 
más de la mitad de los individuos presentó hipoplasias mientras que los demás no 
registraron evidencias, los adultos mayores presentan menor mortalidad, es decir hay 
menos individuos que alcanzan a superar los 50 años, de este grupo la mitad de elos 
registró hipoplasias. Probablemente los adultos medios y mayores con evidencias de 
hipoplasias representen individuos más resistentes de condiciones socioeconómicas 
bajas, mientras que aquelos que no presentan evidencias de estrés sean individuos con 
mejores condiciones de vida.  
Debido a que en el Colonial Temprano hay más individuos con hipoplasias y con 
mayor NMEDC, podemos suponer que estuvieron estuvieron expuestos a una mayor 
cantidad de eventos de estrés  durante los primeros momentos de contacto, cuando la 
sociedad colonial comenzaba a gestarse. Situación que se reproduce más claramente 
entre los sectores de entiero, donde aquelos individuos inhumados en el exterior, 
sector con menor estatus, presentan una alta asociación con situaciones de estrés, 
mientras que los del interior es más heterogéneo, la mitad de éstos tienen lesiones. 
Estas evidencias muestran la existencia de diferentes condiciones de vida en la 
muestra estudiada. Por un lado, vemos que la vida postnatal temprana y niñez parecen 
haber sido muy difíciles en cuanto a nutrición y padecimiento de enfermedades, estos 
episodios fueron recurrentes a lo largo del tiempo. Algunos infantiles y niños no 
sobrevivieron a tales episodios mientras que otros sí lo hicieron y aparentemente 
algunos otros pueden haber estado menos expuestos a estas situaciones o ser menos 
susceptible genéticamente a presentar dichos disturbios. Por otra parte, habría un grupo 
de personas con mejores condiciones de vida que legó a la etapa adulta y no manifestó 
estrés, mientras que otros adultos sí presentaban esta condición, por lo que indicaría dos 
grupos con historias de estrés diferentes. 
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 11.3. Hiperostosis porótica y Cribraorbitalia 
 
  11.3.1. Introducción. 
 
La hiperostosis porótica (HP) es un marcador de estrés metabólico, se identifica 
macroscópicamente como áreas delimitadas de porosidades en el exterior de la 
superficie de la bóveda craneal, especialmente el frontal, occipital y parietales y 
cribraorbitalia (CO), son lesiones similares que se observan en el techo de las órbitas 
(Angel 1966). 
La etiología de la HP-CO ha sido discutida durante los últimos años, la hipótesis 
tradicional ampliamente aceptada vincula la HP-CO con la anemia feropénica, es decir 
con la deficiencia de hiero (Hershkovitz et al.1997). En el año 2009, Walker y 
colaboradores, a partir de estudios hematológicos actuales, cuestionaron esta hipótesis, 
y en cambio atribuyeron la presencia de estas lesiones a otras anemias, como la 
megaloblástica y la hemolítica (Walker et al.2009. Estos autores sostienen que la 
expansión medular del diploe del cráneo que causa las lesiones cribiformes, se debe a 
una reacción compensatoria del cuerpo para producir mayor cantidad de glóbulos rojos, 
lo cual no se produce en individuos con reservas de hiero agotadas y sí en individuos 
con carencia de la vitamina B12 y/o ácido fólico característicos de las anemias 
megaloblástica y hemolítica (Walker et al.2009).  
Posteriormente, estudios recientes relativizan estos argumentos y le vuelven a 
dar importancia a la explicación tradicional. Oxenham y Cavil (2010) argumentan que 
la anemia por deficiencia de hiero y de vitamina B12 provocan una disminución en la 
cantidad de glóbulos rojos, y esto se debe a la eritropoyesis ineficaz y no a la falta de 
actividad eritropoyética, por lo que sí es posible un aumento masivo intramedular 
(Cavil 2002:404 en Oxenham y Cavil 2010). Más recientemente, McIlvaine (2014) 
retoma estos argumentos y aclara que la deficiencia de hiero y de vitamina B12 pueden 
co-ocurrir ya que suelen ser consecuencia de las mismas causas, es decir, por problemas 
en la dieta debido a la falta de ingesta de proteína animal o por pérdida de nutrientes 
debido a enfermedades diareicas o parasitarias. Además, estos autores sostienen, en 
base a otros trabajos, que la anemia de células falciformes y la talasemia también 
producen la expansión del diploe a expensas de la tabla externa especialmente en el 
frontal y parietales, esta evidencia se ha encontrado en esqueletos subadultos (Tunaci et 
al. 1999, Almeida y Roberts 2005, Tyler et al. 2006). Y por último, concluyen que la 
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anemia por enfermedad crónica es la única forma de anemia que no conleva a HP-CO 
ya que provoca una supresión de la actividad eritropoyética y que es necesario seguir 
investigando la asociación entre la deficiencia de hiero, de la vitamina B12 y del ácido 
fólico y el impacto de uno sobre el otro (Oxenham y Cavil 2010).  
La anemia hemolítica en sus dos variantes18,  pueden producir HP-CO, ya que 
cuando la destrucción de glóbulos rojos excede la producción, se produce como 
respuesta compensatoria la expansión de la médula ósea (Angel 1966, Hershkovitz et 
al.1997). Sin embargo, la ocurencia de las formas hereditarias son principalemente de 
zonas específicas (endémicas) o muy raras, por lo que no explican los numerosos casos 
de HP en las colecciones arqueológicas. 
La anemia megaloblástica que también puede ocasionar HP-CO, se produce 
debido a las bajas cantidades corporales de vitamina B12 y/o ácido fólico que producen 
la expansión de la médula ósea, es de origen multifactorial, cualquier fala que se 
produzca en el aporte exógeno por una dieta pobre en productos derivados de animales, 
o problemas en la absorción, o debido a un incremento en los requerimientos por la 
presencia de infecciones reiteradas, parásitos o enfermedades gastrointestinales (Walker 
et al.2009). 
 El hiero, la vitamina B12 y el ácido fólico son elementos esenciales para la 
maduración adecuada de los eritrocitos, cuando hay deficiencia de estos elementos la 
eritropoyesis es ineficiente, ya que los glóbulos rojos mueren prematuramente y son 
incapaces de dividirse por defectos en el núcleo. Estudios en poblaciones actuales, 
muestran que personas con deficiencias de estos nutrientes presentan síntomas de 
iritabilidad, alteraciones en los reflejos, diversos trastornos psiquiátricos y reducción 
del estado de alerta progresando hasta el coma (Mariño Suárez 2003, Lerner y 
Kanevsky 2002). También hay pruebas de que este deficit durante la vida intrauterina y 
los primeros años produce problemas en el sistema inmunológico, incrementando la 
susceptibilidad a las infecciones (Acevedo 1993). En los adultos hay grandes reservas 
de vitamina B12 en el hígado, por lo que deben pasar varios años para desarolar 
anemia, mientras que los bebés tienen muy escasas reservas y pueden desarolar 
deficiencia a los pocos meses de su nacimiento, principalmente cuando son 
amamantados por madres cuyas propias reservas de vitamina B12 están agotadas 
(Turner et al.1999, Casela et al.2005, Cetinkaya et al.2007). El hiero y la vitamina 
                             
18Cuando es causada por factores externos (v.g. uso de drogas, enfermedades del corazón, cáncer) o a 
factores hereditarios como la talasemia y sicklemia. 
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B12 se obtiene a partir de fuentes exógenas, ya que el cuerpo humano es incapaz de 
sintetizarlos, se encuentran principalmente en derivados de origen animal (carne, huevos 
y lácteos); el ácido fólico es una vitamina hidrosoluble del complejo B sintetizadas por 
las bacterias de la flora intestinal y aportada en pequeñas cantidades algunos alimentos 
como las frutas, verduras, lácteos, cereales y algunas vísceras animales (Acosta 2008). 
 Las lesiones de HP-CO deben estudiarse en conjunto con otros indicadores de 
estrés, de procesos infecciosos y estudios isotópicos, ya que las distintas causas o 
múltiples, teniendo en cuenta el efecto sinérgico entre la malnutrición y las 
enfermedades infecciosas y gastrointestinales, pueden brindar información útil sobre la 
morbilidad de las poblaciones, principalmente en aquelas sedentarias, con alta densidad 
poblacional, lo cual contribuye significativamente al aumento de las infecciones 
gastrointestinales y parasitosis. 
 Por otra parte, en el caso de la cribra orbitalia debe tenerse en cuenta que otras 
etiologías, como la viruela, la inflamación y la hipervascularización de los senos 
frontales, o el raquitismo y la erosión postdepositacional, pueden generar reacciones 
óseas muy similares a las derivadas de una situación de anemia (Ortner y Putschar 
1985; Peckmann 2003; Wapler et al. 2004).  
 Las lesiones pueden manifestarse como activas o remodeladas (Mensforth 
1991). Si la lesión está remodelada indica que el individuo logró superar el episodio 
inicial de anemia y sobrevivió durante un período más o menos prolongado. Los casos 
activos se manifiestan más comúnmente en individuos menores a los cinco años y los 
remodelados, en adultos. Esto ocure porque los espacios intermedulares de los 
subadultos están completamente ocupados con medula roja hematopoyética, de manera 
que una expansión por aumento de las células medulares puede manifestarse con mayor 
claridad. En los adultos, esa situación es menos evidente porque la hiperplasia por 
aumento en la producción de sangre afecta sólo una parte de la médula, de manera que 
los indicadores son menos evidentes (Stuart- Mcadam 1985). 
 
11.3.2. Materiales y métodos. 
 
Para realizar los análisis de HP y CO se seleccionaron aquelos individuos que 
presentaban el cráneo completo o fragmentado (siendo fundamentales los huesos de la 
bóveda y/o de los techos de las órbitas). Pudieron ser analizados un total de 49 
individuos de distinto sexo, edad y cronología, de los cuales 31 proceden del templo 
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San Francisco y 18 de La Caridad. Los individuos subadultos analizados fueron 14 y 35 
adultos. 
Se analizó la superficie del frontal, occipital, parietales y de los techos de las 
órbitas de cada individuo, discriminando entre lesiones activas o remodeladas según los 
criterios de Mensforth (1991). Las observaciones se realizaron macroscópicamente y 
mediante el empleo de una lupa binocular de hasta 20X.  
Se aplicó el test exacto de Fisher para evaluar la existencia de diferencias 
significativas en la distribución de HP-CO según sexo, edad, período cronológico y 
sector de entiero. 
 
11.3.3. Resultados y discusión. 
 
 En las Tablas 11.3.1 y 11.3.2 se detalan los individuos con cráneo analizados, 
discriminando aquelos que presentaban calota y/o techos de órbita, también se detala 
presencia-ausencia de lesiones según localización y si esta se encontraba remodelada o 
activa. 
 Se analizó un total de 47 individuos (35 adultos y 12 subadultos), de los cuales 
16 presentaron evidencias de HP-CO (34,04%). La prevalencia en adultos fue del 25,7% 
(9/35), mientras que en subadultos fue del 58,3% (7/12). En la Figura 11.3.1 se 
presentan algunos de los casos de HP-CO identificados. 
 En el templo San Francisco (Tabla 11.3.1) se registró la presencia de HP-CO en 
el 20% (5/25) de los individuos adultos analizados, de los cuales 3 son mujeres y 2 
hombres. Para la mayoría de estos individuos no pudo precisarse la edad, aunque en 
todos los casos las lesiones se encontraban remodeladas. Por otra parte, en los 
subadultos el 66% (4/6) presentaron lesiones activas, de los cuales 1 es femenino y el 
resto indeterminado, la mayoría son infantiles (2 meses a 3 años) y 1 de los individuos 
es un juvenil entre 10- 12 años de edad. 
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 Figura 11.3.1 Ejemplos de HP y CO identificados. Los casos A y C 
coresponden a esqueletos de LC y los casos B y D a esqueletos de RSF. 
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INDIVIDUOS CON 
CRÁNEO CALOTA 
HIPEROSTOSIS 
PORÓTICA ORBITAS CRIBRA ORBITALIA 
SUBADULTOS 
SFNCPilR 2 Si Si (activa) No - 
SFNC 9 Si Si (activa) No - 
SFC 17 Si Si (activa) No - 
SFC 9 Si No No - 
SFNF 3 Si No No - 
SFNF 7 Si Si (activa) No - 
  4/6  0/0 TOTAL DE INDIVIDUOS SUBADULTOS AFECTADOS: 4/6 (66,66%) 
ADULTOS 
SFAN1 Si Si (remodelado) No - 
SFAS1 Si No Si No 
SFNC1 Si No No - 
SFNC2 Si No Si No 
SFNC3 Si No Si No 
SFNC8 Si No Si No 
SFNC10 Si No Si No 
SFNC14 Si No Si No 
SFNC11 Si Si (remodelado) Si No 
SFNC12 Si No No - 
SFNF2 Si No No - 
SFNF6 Si No Si No 
SFC2 Si No Si No 
SFC3 Si No Si No 
SFC4 Si No Si No 
SFC5 Si No Si No 
SFC6 Si No Si No 
SFC15 Si Si ( remodelado) Si si (remodelado) 
SFC11 Si No Si No 
SFC12 Si No No - 
SFC16 Si No Si No 
SFC1 Si No Si No 
SFPR3 Si Si( remodelado) No - 
SFPR4 Si No Si No 
SFPR5 Si Si (remodelado) No - 
  5/25  1/18 TOTAL DE INDIVIDUOS ADULTOS AFECTADOS: 5/25 (20%) 
Tabla 11.3.1. Distribución de CO-HP en RSF. 
 
 En LC (Tabla 11.3.2) se registraron lesiones en el 40% (4/10) de los individuos 
adultos, de las cuales 3 estaban remodeladas y una activa, en todos los casos se trataba 
de mayores de 45 años de edad, 3 masculinos y 1 femenino. En los subadultos el 50% 
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(3/6) manifestaron lesiones de tipo activas, dentro de este grupo los afectados son 
infantiles de dos meses a 2 años, uno es femenino y el resto indeterminado. 
 
INDIVIDUOS CON 
CRÁNEO CALOTA 
HIPEROSTOSIS 
PORÓTICA ORBITAS CRIBRA ORBITALIA 
SUBADULTOS 
LC 6 Si No No - 
LC 7 Si No No - 
LC 10 Si No No - 
LC 11 Si Si (activa) No - 
LC 13 Si No No - 
LC 17 Si No Si Si (activa) 
LC 18 Si No No - 
LC 20 Si Si (activa) No - 
  
2/8  1/1 
 TOTAL DE INDIVIDUOS AFECTADOS: 3/6 (50%) 
ADULTOS 
LC 12 Si Si (remodelado) No - 
LC 23 Si No Si Si (remodelado) 
LC 25 Si No No - 
LC 26 Si No No - 
LC 28 Si No No - 
LC 29 Si No Si No 
LC 33 Si No No - 
LC 38 Si Si (activa) No - 
LC 40 Si No Si Si (remodelado) 
LC 41 Si No Si No 
  
1/10 
 
2/4 
TOTAL DE INDIVIDUOS AFECTADOS: 4/10 (40%) 
 Tabla 11.3.2. Distribución de HP-CO en LC 
 
 Teniendo en cuenta el total de los casos con sexo conocido (Tabla 11.3.3; Figura 
11.3.2), no se registraron diferencias significativas ente hombres y mujeres con y sin 
HP-CO (test exacto de Fisher= 1,00; P>0,05).En relación con los grupos de edad (Tabla 
11.3.4; Figura 11.3.3), no se registraron diferencias estadísticamente significativas en la 
incidencias de esta patología entre adultos y subadultos (test exacto de Fisher= 0,309; 
P>0,05). Sin embargo, el porcentaje mayor se observa entre los infantiles (45,45%), 
seguido de los niños y adultos jóvenes (33,33% en ambos casos). Estos resultados 
indican una alta influencia de stress sistémico (condiciones de malnutrición y/o 
procesos infecciosos) en la vida postnatal temprana. En general,  los individuos 
infantiles constituyen uno de los grupos con riesgo de padecer este tipo de condición 
patológica (individuos entre los seis meses y los tres años de edad, adolescentes de 
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ambos sexos, e individuos femeninos adultos en reproductiva (Finch 1968, Scot et al. 
1970). Por otro lado, los casos de adultos con HP-CO conformarían el registro de los 
individuos sobrevivientes a tales episodios, que probablemente hayan sufrido problemas 
de anemia debido a situaciones de malnutrición y posibles estados infecciososdurante la 
niñez y adolescencia, y fueron superados en un momento anterior a la muerte. 
Sexo 
Individuos con HP-CO/ 
Individuos observados 
Porcentaje de individuos 
con HP-CO (%) 
Masculino 5/15 33,33 
Femenino 6/21 28,57 
Indeterminado 4/13 30,76 
Total 15/49 30,61 
Tabla 11.3.3. Distribución de HP-CO según sexo. 
 
 
Figura 11.3.2. Porcentaje de individuos con presencia de HP-CO según el sexo. 
 Infantil Niño Juvenil 
Adulto 
joven 
Adulto 
Medio 
Adulto 
mayor >21 
Individuos con HP CO/  
Individuos observados 5/11 1/3 0/0 1/3 3/12 1/7 4/13 
Porcentaje de individuos 
con HP-CO (%) 45,45 33,33 - 33,33 25 14,28 30,76 
Subtotales 6/14 (42,85%) 9/35 (25,71%) 
Tabla 11.3.4. Distribución de HP-CO según grupo de edad. 
 
 221 
 
 
Figura 11.3.3. Porcentaje de individuos con presencia de HP-CO según categoría 
de edad. 
 
Dividiendo el total de la muestra según período cronológico (Tabla 11.3.5; 
Figura 11.3.4), la distribución de HP-CO  no aroja diferencias significativas entre el 
período colonial temprano y el tardío (test exacto de Fisher= 0,470; P>0,05). Sin 
embargo, hay una tendencia a presentar mayor cantidad de HP-CO en los individuos del 
S. XVI. 
 
 Período 
cronológico 
Individuos con HP-CO/ 
Individuos observados 
Porcentaje de individuos 
con HP-CO (%) 
S. XVII 4/10 40 
S. XVIII-XIX 11/39 28,20 
Tabla 11.3.5. Distribución de HP-CO por período cronológico. 
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Figura. 11.3.4. Porcentaje de individuos con presencia de HP-CO por período 
cronológico. 
 
Por otra parte, cuando se comparan las prevalencias de HP-CO por sector de 
entiero y entre los templos (Tabla 11.3.6), se observan porcentajes similares entre el 
exterior de RSF (40%) y el interior de LC (43,75%), siendo superiores que los 
registrados en el interior de RSF (21%) (Figura 11.3.5). Sin embargo, desde el punto de 
vista estadístico estas diferencias no resultan significativas en la comparación del 
interior con el exterior de RSF (exacto de Fisher= 0,253; P>0,05), así como tampoco 
entre el interior de RSF y LC (exacto de Fisher= 0,454; P>0,05). 
 
 Individuos con HP-CO/ 
Individuos observados 
Porcentaje de individuos 
con HP-CO (%) 
Interior RSF 4/19 21 
Exterior RSF 5/12 40 
Interior LC 7/16 43,75 
Tabla11.3.6. Distribución de HP-CO por sector de entiero en RSF y LC. 
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Figura 11.3.5. Porcentaje de individuos con presencia de HP-CO por sector de 
entiero y templo. 
 
La conclusión que puede obtenerse de este estudio es que resulta evidente la 
existencia de niveles moderados a altos de anemia, que afectaron de modo similar tanto 
a hombres como mujeres en todas las categorías de edad, pero principalmente durante 
los primeros años del período de crecimiento y desarolo posnatal.  
Por otra parte, a nivel cronológico se observa una disminución de los porcentajes 
de prevalencia de anemia, siendo más altos en el período Colonial temprano (40%) que 
en el Medio-Tardío (28,20%), lo cual hace suponer que probablemente los niveles de 
exposición a situaciones de estrés nutricional y/o enfermedades gastrointestinales 
pueden haber cambiado a lo largo del tiempo. Si bien, esta diferencia de porcentajes no 
es estadísticamente significativa, cobra importancia cuando la comparamos con las 
hipoplasias que marcan la misma tendencia cronológica, es decir, que los porcentajes de 
estrés metabólico marcados por este otro indicador son mayores en el Colonial 
Temprano (80%) que en el Medio-Tardío (59,9%). De esta manera, los dos indicadores 
de estrés trabajados en este capítulo señalan altos niveles de estrés metabólico en todo el 
período estudiado, además puede observarse una posible tendencia hacia una 
disminución del estrés metabólico a lo largo del tiempo.  
Por otra parte, la distribución espacial de las prevalencias de HP-CO señalan 
mayores porcentajes en el exterior de RSF y en LC que en el interior de RSF, lo cual 
coincide con las tendencias en la distribución de los porcentajes de hipoplasias que sí 
arojan una diferencia estadísticamente significativa. Es decir, que situaciones de déficit 
nutricional debido a un bajo consumo en hiero, vitaminas B12 y/o ácido fólico o 
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debido a la pérdida de los mismos por procesos infecciosos o enfermedades parasitarias 
reiteradas (que incrementaron las demandas de glóbulos rojos), fueron situaciones que 
experimentaron los individuos analizados, principalmente aquelos enterados en 
espacios sacros de menor estatus. Sin embargo,  hay personas que no presentan 
evidencias de HP-CO lo cual sugiere que algunos grupos no habrían tenido episodios de 
anemia, es por esto que pensamos que existieron diferencias en las condiciones de vida. 
 Sabemos que estas poblaciones padecieron algún tipo de anemia y que ésta 
puede ser generada por diversas causas. En esta muestra, si bien desconocemos el 
origen de la misma, podemos aproximarnos a su conocimiento a partir de otras fuentes 
de información, como son los estudios isotópicos (Chiavazza et al. 2015) y los 
paleopatológicos.  
 Recientemente se han realizado estudios isotópicos (13C, 15N, 18O) de algunos 
individuos de esta muestra con el objetivo de conocer la dieta (Chiavazza et al.2015). 
Por su parte los resultados de estos estudios señalan una dieta mixta, donde el aporte 
proteico es principalmente una mezcla entre recursos C3 y C4, con una ligera 
predominancia del primero. Por otra parte, la fracción energética de la dieta está 
generada casi totalmente por recursos C3, con un bajo a nulo aporte de recursos C4. 
Estos valores no arojaron variación significativa entre los diferentes períodos 
cronológicos, es decir que isotópicamente no habría variación en la dieta promedio 
durante estos ca. 300 años.  Al analizar por sexo las proteínas parecen haber sido 
isotópicamente similares entre mujeres y hombres pero las primeras señalan mayor 
variación interna; mientras que para los hidratos y grasas la mayor variación se registra 
en hombres aunque en promedio ambos tienen tendencias similares.Además se 
concluyó que los recursos C4, como el maíz, no fueron centrales como fuente de energía 
ni de proteínas. Por otra parte se observó que las fuentes isotópicas de proteína han sido 
más variables entre los individuos que los de hidratos y grasas (energía) (Chiavazza et 
al.2013). 
 Teniendo en cuenta esto, sabemos que la dieta era mixta, que se mantuvo a lo 
largo del tiempo, y además que no hay diferencias entre los sexos, por lo que 
suponemos que hubo una buena variabilidad en la ingesta de nutrientes esenciales. En el 
tema de las anemias cobra especial importancia el aporte del hiero, de la vitamina B12 
y del ácido fólico que se obtienen principalmente de los productos animales, y según los 
resultados isotópicos la proteína era obtenida a partir de recursos mixtos, por lo que 
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suponemos una alta variabilidad de nutrientes esenciales, sin embargo, desconocemos si 
la cantidad de dichos nutrientes era suficiente. 
 En cuanto a los porcentajes de HP-CO registrados en otras poblaciones 
históricas, en una muestra de la Paroquia la Purísima Concepción de Colina (Chile) el 
26,31% (5/19) de los lactantes menores de un año y el 25% (2/8) de las mujeres adultas 
presentaron esta condición (Rodríguez et al. 2004). Por otra parte, en el 
primerasentamiento europeo en el Estrecho de Magalanes denominado Nombre de 
Jesús, se recuperó un individuo subadulto el cual presentaba HP, y 4 adultos jóvenes de 
los cuales 3 tenían esta lesión acompañado con otros signos de stress nutricional y 
metabólico y a procesos infecciosos inespecíficos que sustentan los datos históricos de 
situaciones de malnutrición y hambre (Suby et al. 2009). En el cementerio de la Misión 
Salesiana “La Candelaria” de Tierra del Fuego, se recuperaron 3 subadultos que no 
manifestaron HP, en cambio el 60% (6/10) de los adultos si estaban afectados asociados 
a procesos infecciosos atribuibles a tuberculosis (García Laborde et al.2010). En suma 
estos estudios corespondientes al período postcontacto señalan, al igual que la muestra 
estudiada en esta investigación,  altos niveles de estrés metabólico tanto en adultos 
como en subadultos, lo cual es interpretado en la mayoría de estos trabajos como señal 
de déficit nutricional en combinación con procesos infecciosos. 
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CAPITULO  
12  
DIETA Y SALUD ORAL 
  
 
 
 12.1. Introducción. 
 
El estudio de las caries, pérdidas de dientes antemortem, abscesos,  grados y 
tipos de desgaste constituye una fuente de información muy útil para reconstruir la dieta 
de las poblaciones pasadas (Hilson 2001, 2008), al tiempo que proporcionan 
información sobre las condiciones de salud bucal de los individuos (Lukacs 1992). 
En general, las investigaciones efectuadas sobre poblaciones agrícolas indican 
peores condiciones de salud oral en comparación con poblaciones cazadoras-
recolectoras. Esto se debe al aumento en el consumo de cultígenos domésticos ricos en 
carbohidratos, lo cual favorece la producción de caries dental, entre otras patologías 
orales  (Turner 1979, Larsen et al. 1991, Luckacs 1992). Generalmente, los restos de 
estos alimentos, ricos en carbohidratos, se adhieren a la superficie de los dientes 
especialmente de los molares (complejidad topográfica) y de las encías, lo cual, leva a 
un aumento en las cargas bacterianas orales y, posteriormente, produce la enfermedad 
oral (Hilson 2001, 2002; Larsen 1982, 1995). Como resultado, los agricultores tienden 
a tener elevados índices de caries dental, abscesos y pérdida de dientes antemortem, 
además de los problemas asociados con la nutrición durante la formación del esmalte 
(amelogénesis) (Turner 1979, Bridges 1989, Luckacs 1992, Larsen 1995). Al ser dietas 
más blandas se da una disminución en la velocidad del desgaste de la superficie oclusal, 
lo que favorece la acumulación de placa bacteriana y aumenta el potencial para la 
cariogénesis y la periodontitis (Hilson 2001). 
El objetivo de este capítulo es evaluar las condiciones de salud bucal de las 
muestras analizadas y establecer comparaciones entre los períodos cronológicos, 
sectores de entiero y entre los templos para evaluar si existen diferencias en las 
condiciones de vida entre subgrupos de la población. 
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12.2. Materiales y métodos. 
 
Se relevaron caries, pérdidas antemortem y postmortem de piezas y desgaste 
dental, tanto en los individuos adultos como en los subadultos. 
a) Desgaste: es un proceso complejo que implica tres tipos principales de 
pérdida de sustancia dental: atrición, abrasión y erosión o corosión. La atrición es el 
desgaste producido por el contacto entre dientes colindantes u opuestos; esto produce 
facetas de desgaste en la superficie oclusal o en los puntos de contacto entre dientes. La 
abrasión es la pérdida de sustancia dental producida por la fricción entre los dientes y un 
agente exógeno. Por último, la corosión se refiere a la disolución química del esmalte y 
de la dentina por ácidos exógenos y endógenos (Bel et al. 1998, Kaidonis et al. 1998, 
Grippo et al. 2004). Estos mecanismos ocuren frecuentemente en combinación durante 
la dinámica masticatoria, aunque hay algunos autores que han podido diferenciar entre 
mecanismos químicos y mecánicos del desgaste (Bel et al.1998, Kaindomis et al. 1998, 
Kieser et al. 2001 a,b). En este estudio, el desgaste dental se midió en todos los dientes 
usando la escala ordinal propuesta por Holy Smith (1984) para la dentición anterior y la 
propuesta por Scot (1979a) para la dentición posterior. Estos métodos no distinguen 
entre los distintos mecanismos mencionados ariba, sólo registran el resultado de la 
acción conjunta, por lo que no permite discriminar la contribución relativa de cada 
factor a la pérdida de sustancia dental. Al igual que la caries, el desgaste es un proceso 
relativo a la edad, por lo que los grados de desgaste se compararon teniendo en cuenta 
los diferentes grupos etarios. 
b) Caries: se evaluaron macroscópicamente, y se identificaron cuando la 
desmineralización formó una cavidad distintiva en el diente (Hilson 2001). Siguiendo 
las recomendaciones de Jacks y Lubel (1996), las frecuencias de caries se compararon 
teniendo en cuenta diferentes fuentes de variación como es la edad y las diferentes 
clases de diente. Teniendo en cuenta que la presencia y cantidad de caries registrada en 
una persona es correlativa con la edad, las diferencias en la distribución deben ser 
evaluadas según los grupos de edad (Walker y Erlandson 1996, Larsen 1997, Hilson 
2001, Duyar y Erdad 2003). Además las diferentes clases de dientes tienen diferente 
susceptibilidad a ésta patología, principalmente los molares y premolares ya que 
presentan mayor complejidad topográfica por su función como aparato de molienda, 
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disminuyendo en incisivos y caninos (Jacks y Lubel 1996, Walker y Erlandson 1996, 
Larsen 1997, Hilson 2001).  
De esta manera, las frecuencias de caries fueron calculadas por individuo para la 
dentición anterior y posterior teniendo en cuenta el número total de caries registrada 
respecto del número total de dientes observable en cada grupo (grupo de dientes 
anteriores y grupo de dientes posteriores) (Hilson 2001). Debido a que la caries es una 
patología progresiva con la edad, la comparación de frecuencias de caries entre los 
individuos se realiza de acuerdo con las categorías de edad. Además se evaluó la posible 
influencia del sexo en la proporción de caries a través de una prueba de Chi2. 
c) Pérdida de dientes antemortem (PAM): Se considera cuando el alveolo 
presenta evidencias de absorción ósea; en cambio cuando no se registran evidencias de 
este proceso se considera pérdida postmortem (PPM). Se calculó el porcentaje de PAM 
y PPM en relación al número total de alveolos observados, para la dentición anterior y 
posterior independientemente. 
d) Abscesos:Un absceso dental es una complicación de la caries dental. También 
puede ocurir cuando un diente se rompe o recibe un golpe. Las aberturas en el esmalte 
dental permiten que las bacterias infecten el centro del diente (la pulpa). La infección 
puede propagarse desde la raíz del diente hasta los huesos que lo sostienen. La infección 
ocasiona una acumulación de pus e inflamación de los tejidos internos del diente y se 
desarola un absceso (Hilson 2008). 
Finalmente los test Chi2 y Exacto de Fisher se usaron para evaluar la frecuencia 
de caries grado de desgaste, PAM y PPM entre muestras agrupadas según cronología y 
según distribución espacial. Las comparaciones fueron realizadas por clases de edad 
para las tres primeras variables, mientras que para la última la comparación fue hecha 
por muestra agrupando todos los individuos, ya que la PPM no presenta relación 
corelativa con la edad.  
 
12.3. Resultados y discusión. 
 
En las Tablas 12.1. y 12.2. se detala por individuo la cantidad de dientes y 
alveolos analizados de RSF y LC respectivamente. Se registra por individuo la cantidad 
de incisivos, caninos, molares y premolares presentes, el desgaste promedio 
discriminado por dentición anterior y posterior, el tipo de desgaste predominante, las 
pérdidas dentales pre y postmortem, la cantidad de piezas que presentaban caries, la 
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cantidad de alveolos observados y la cantidad de abscesos registrados. En la Figura 12.1 
se muestra el caso de un individuo de RSF con presencia de caries, absceso y pérdida 
postmortem.  
 
 Figura 12.1. Mandíbula del individuo SFC4 (RSF). Las flechas señalan caries, 
abscesos y pérdidas de piezas postmortem. Vista lateral (ariba) y superior (abajo). 
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Individuo Sexo Edad Cronología Sector I C Pm M TD PDA PDP PDT TDP TPPM TPAM TCA TCP TC TA Tabsc 
SFAN1 F > 21 XVIII-XIX  E 8 4 7 12 31 2 2 2 2 1 0 0 1 1 27 0 
SFNC1 F 
A. 
mayor 
Teremoto 
(XIX) E 0 0 0 1 1  3 3 2 26 5  - 0 0 5 0 
SFNC2 M 
A. 
medio 
Teremoto 
(XIX) E 2 2 0 2 6 4 4 4 2 25 1 0  - 0 4 0 
SF NC 5 M > 21 XVIII  I 4 2 1 3 10 7 4 6 2 17 5 0 1 1 9 0 
SFNC8 IND > 21 XVIII  I 0 0 0 3 3  4 4 2 29 0  - 2 2 3 0 
SFNC 11 M 
A. 
medio XVII  E 8 4 8 11 31 5 4 4 2 0 1 0 1 1 17 0 
SFNC 12 F 
A. 
mayor XVII  E 6 4 8 9 27 4 3 3 2 1 2 0 6 6 31 2 
SFNC 15 IND 
A. 
medio XVII  E 0 0 0 1 1  2 2 2 18 13  - 0 0 14 0 
SFNF 2 F 
A. 
mayor XVIII  I 0 0 0 0 0     16 16  -  -  - 16 0 
SFNF 6 F 
A. 
medio XVIII  I 5 3 4 0 12 4 1 3 2 6 14 2 0 2 14 0 
SFC 2 F 
A. 
joven XVIII  I 8 4 8 8 28 3 2 2 2 0 0 0 2 2 31 0 
SFC 3 M 
A. 
medio XVIII  I 4 1 0 1 6 5 2 4 4 21 5 1 0 1 11 2 
SFC 4 M 
A. 
mayor XVIII  I 6 4 5 9 24 3 1 2 2 8 0 0 5 5 17 1 
SFC 5 F 
A. 
joven XVIII  I 0 1 1 0 2 6 2 4 2 30 0 1 0 1 0  - 
SFC 6 F > 21 XVIII  I 8 4 8 12 32 3 2 2 2 0 0 0 0 0 32 0 
SFC 15 F > 21 XVIII  I 0 0 0 0 0     16 16  -  -  - 16 0 
SFC 11 F > 21 XVII  I 1 3 4 3 11 2 2 2 2 3 18 0 0 0 29 1 
SFC 12 F 
A. 
medio XVII  I 1 0 1 1 3 2 2 2 2 29 0 0 0 0 0  - 
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SFC 16 M > 21 XVII  I 8 0 7 12 27 2 2 2 2 1 0 0 2 2 31 0 
SFC 1 M 
A. 
medio XVIII  I 0 0 0 2 2 2 2 2 2 28 0  - 0 0 16 0 
SFNCPilR 
3 M > 21  XVII  E 2 3 6 5 16 2 2 2 2 14 2 0 0 0 7 0 
SFNCPilR 
1 M 
A. 
medio XVIII-XIX  I 3 1 2 0 6 2 2 2 2 9 17 2 1 3 9 0 
SFNCPilR 
5 F 
A. 
joven  XVII  E 4 2 7 12 25 2 2 2 2 7 0 0 0 0 8 0 
SFNCPilR 
6 M 
A. 
joven  XVII  E 2 1 3 4 10 2 5 4 2 20 0 0 0 0 4 0 
Subtotal= 
24     80 43 80 111 314     325 115 6 21 27 351 6 
SFC 9 IND infantil XVII I 2 2  - 12 16 2 3 3 1 0 0 0 0 0 9 0 
SFNF 3 IND infantil XVIII I 3 1  - 6 10 1 1 1 1  -  - 0 0 0 0 0 
SFNF 5 M infantil XVIII I 2 0  - 4 6 1 1 1 1 0 0 0 0 0 5 0 
SFPilR 2 IND niño XVII E 0 0  - 8 8 2 1 2 1 16 0 0 0 0 24 0 
Subtotal= 
4     7 3  30 40 6 6 7  16 0 0 0 0 38 0 
Total: 28     87 46 80 141 354 6 6 7  341 115 6 21 27 389 6 
 Tabla 12.1. Variables relevadas en la dentición de los individuos adultos y subadultos de San Francisco. Referencias: I incisivos, C 
caninos, Pm premolares, M molares, TD total de dientes presentes, PDA promedio de desgaste de la dentición anterior, PDP promedio de 
desgaste en la dentición posterior, PDT promedio de desgaste en el total de la dentición, TDP tipo de desgaste predominante, TPPM total de 
pérdidas dentales postmortem, TPAM total de pérdidas dentales premortem, TCA total de caries en la dentición anterior, TCP total de caries en 
la dentición posterior, TC total de caries en el total de la dentición, TA total de alveolos presentes, TAbsc total de abscesos.  
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Individuo Sexo Edad Cronología Sector I C Pm M TD PDA PDP PDT TDP TPPM TPAM TCA TCP TC TA TAbsc 
LC3 F > 21 XVIII-XIX I 5 3 5 7 20 6 7 7 2  - 0 1 5 6 16 1 
LC12 M A. mayor XVIII-XIX I 0 0 1 4 5  - 4 7 3 28 0  - 0 0 1 0 
LC22 F A. mayor XVIII-XIX I 1 0 1 0 2 5 5 2 2 18 12 1 1 2 16 0 
LC23 M A. medio XVIII-XIX I 0 2 1 0 3 7 8 8 2 1 28 2 1 3 32 2 
LC25 M > 21 XVIII-XIX I 7 4 8 11 30 5 4 4 2 1 0 0 0 0 18 0 
LC26 F 40-45 XVIII-XIX I 6 2 6 8 22 5 6 5 3 y 2  - 0 0 0 0 27 0 
LC28 M A. joven XVIII-XIX I 2 0 0 0 2 4  - 4 2 30  - 0 0 0 0 0 
LC29 F A. mayor XVIII-XIX I 7 4 8 8 27 4 5 4 2  - 0 0 1 1 16 0 
LC38 M > 21 XVIII-XIX I 8 4 8 11 31 4 5 4 3 y 2 0 0 0 0 0 24 0 
LC40 F A. medio XVIII-XIX I 8 3 7 5 23 4 4 4 2 1 0 6 1 7 30 1 
LC41 F A. medio XVIII-XIX I 8 3 8 11 30 4 4 4 3 y 4 2 5 0 0 0 18 0 
Subtotal: 11     52 25 53 65 195     81 45   19 198 4 
LC7 F Infantil XVIII-XIX I 5 3  - 4 12 0 0 0 1   - 0 0 0 9 0 
LC11 F Infantil XVIII-XIX I 2 0  - 2 4 0 0 0 1 4  - 0 0 0 8 0 
LC13 I Niño XVIII-XIX I 8 4  - 8 20 1 1 1 1   - 0 0 0 11 0 
LC17 I Infantil XVIII-XIX I 6 4  - 8 18 1 1 1 1   - 0 0 0 0  - 
LC18 I Niño XVIII-XIX I 7 3  - 3 13 1 1 1 1   - 0 1 1 4 0 
LC20 I Infantil XVIII-XIX I 4 3  - 1 8 1 1 1 1   - 0 0 0 0  - 
LC24 I Niño XVIII-XIX I 0 0  - 1 1  - 2 2 1   -  - 0 0 0  - 
Subtotal: 7     32 17  - 27 76     4    1 32 0 
Total: 18     84 42 53 92 271     85 45   20 230 4 
 Tabla 12.2. Variables relevadas en la dentición de los individuos adultos y subadultos de La Caridad. Referencias: I incisivos, C caninos, 
Pm premolares, M molares, TD total de dientes presentes, PDA promedio de desgaste de la dentición anterior, PDP promedio de desgaste en la 
dentición posterior, PDT promedio de desgaste en el total de la dentición, TDP tipo de desgaste predominante, TPPM total de pérdidas dentales 
postmortem, TPAM total de pérdidas dentales premortem, TCA total de caries en la dentición anterior, TCP total de caries en la dentición 
posterior, TC total de caries en el total de la dentición, TA total de alveolos presentes, TAbsc total de abscesos.  
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 a) Desgaste  
 En la Tabla 12.4 se observa la frecuencia y porcentajes de dientes por determinado 
grado de desgaste y, en negrita se indica el porcentaje del grado de desgaste más 
representado por categoría de edad.  
 
Categoría de 
edad 
Grado de desgaste Total 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Subadulto Fr 13 72 14 5 2 0 0 0 0 0 106 (%) 12,3 67,9 13,2 4,7 1,9 ,0 ,0 ,0 ,0 ,0 100,0 
Adulto 
joven 
Fr 0 2 15 22 13 14 1 0 0 0 67 
(%) ,0 3,0 22,4 32,8 19,4 20,9 1,5 ,0 ,0 ,0 100,0 
Adulto 
medio 
Fr 0 0 5 20 54 50 15 4 3 0 151 
(%) ,0 ,0 3,3 13,2 35,8 33,1 9,9 2,6 2,0 ,0 100,0 
Adulto 
mayor 
Fr 0 1 7 19 39 15 3 0 0 0 84 
(%) ,0 1,2 8,3 22,6 46,4 17,9 3,6 ,0 ,0 ,0 100,0 
>21 Fr 0 6 35 32 53 50 14 9 8 12 219 (%) ,0 2,7 16,0 14,6 24,2 22,8 6,4 4,1 3,7 5,5 100,0 
Total Fr 13 81 76 98 161 129 33 13 11 12 627 (%) 2,1 12,9 12,1 15,6 25,7 20,6 5,3 2,1 1,8 1,9 100,0 
 12.4. Distribución de dientes y porcentajes de acuerdo con los diferentes grados de 
desgaste por categoría de edad. 
 
 
 Se evaluó en la categoría adulto medio, ya que es la que presenta mayor cantidad de 
dientes, si hay una relación entre el grado de desgaste y la cronología, el sector de entiero 
y entre los templos, a partir del test de Chi2. 
Como resultado, se obtuvo que el grado de desgaste entre los adultos medio varía 
significativamente entre los períodos cronológicos (Fisher y Chi2= 0,000), lo cual indica 
una disminución del grado de desgaste a lo largo del tiempo (ver Tabla 12.5 y Figura 12.2). 
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Período 
cronológico 
Grado de desgaste (Adulto medio) Total de 
dientes 2 3 4 5 6 7 8 
Colonial  
Temprano 
FrD 0 0 5 22 5 2 1 35 
(%) ,0 ,0 14,3 62,9 14,3 5,7 2,9 100,0 
Colonial  
Medio-
Tardío 
FrD 5 20 49 28 10 2 2 116 
(%) 4,3 17,2 42,2 24,1 8,6 1,7 1,7 100,0 
 Tabla 12.5. Grados de desgaste en dientes de individuos adultos medios, según 
cronología. 
 Referencias: FrD, frecuencia de dientes con desgaste. 
 
 
 
 Figura 12.2. Desgaste de los individuos adultos medios por período cronológico.  
 
 Los adultos medios, también presentan diferencias altamente significativas en el 
desgaste de acuerdo con el sector de entiero (Test Exacto de Fisher < 0,001), como se 
observa en la Tabla 12.6 y en la Figura 12.3, los del interior tienen un desgaste más 
heterogéneo mientras que los del exterior el desgaste se centra en el grado 5. Lo mismo 
ocure cuando comparamos la muestra del interior de San Francisco con la del interior de 
La Caridad (Fisher y Chi2= 0,018), en la segunda muestra los las prevalencias en los grados 
4 y 5 (ver Tabla 12.7 y Figura 12.4). 
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Sector de entierro 
RSF 
Grado de desgaste (Adulto medio) Total de 
dientes 2 3 4 5 6 7 8 
Interior RSF Fr 4 7 8 5 5 1 0 30 (%) 13,3 23,3 26,7 16,7 16,7 3,3 ,0 100,0 
Exterior RSF Fr 0 0 6 24 5 2 1 38 (%) ,0 ,0 15,8 63,2 13,2 5,3 2,6 100,0 
 Tabla 12.6. Grados de desgaste en individuos adultos medio, según sector de 
entiero en el templo San Francisco. 
 
 
  Figura 12.3. Desgaste de los individuos adultos medio en los distintos sectores de 
entiero del templo San Francisco. 
 
 
 Templo  Grado de desgaste (A. Medio) 
Total   2 3 4 5 6 7 8 
San 
Francisco Fr 
4 7 8 5 5 1 0 30 
(%) 13,3 23,3 26,7 16,7 16,7 3,3 ,0 100,0 
La Caridad Fr 1 13 40 21 5 1 2 83 
(%) 1,2 15,7 48,2 25,3 6,0 1,2 2,4 100,0 
 12.7. Grados de desgaste en individuos adultos medio de las muestras del interior 
del templo San Francisco y La Caridad 
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  Figura 12.4. Desgaste de los individuos adultos medio del interior de los distintos 
templos. 
 
 En cuanto al tipo de desgaste observamos (Tabla 12.7), en los adultos medio que 
para el C. Temprano la dentición anterior tiene un desgaste plano en todos los casos, 
mientras que la mitad de la dentición posterior presenta un desgaste plano y del tipo mitad 
cóncavo. En el C. Medio-Tardío la dentición anterior sigue con un desgaste 
predominantemente plano, aunque hay algunas piezas con desgaste cóncavo, mientras que 
la dentición posterior mantiene un desgaste similar al período anterior, siendo en 
proporciones similares plano y mitad cóncavo. Es decir que el tipo de desgaste dental no 
parece cambiar a lo largo del tiempo (Fisher 0,782).  
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Tipo de 
dentición Tipo de desgaste 
Cronología 
Total Colonial 
temprano 
Colonial 
 medio-tardío 
Dentición 
anterior 
natural Fr 0 1 1 (%) ,0 1,9 1,5 
plano Fr 13 45 58 (%) 100,0 84,9 87,9 
mitad 
cóncavo 
Fr 0 1 1 
(%) ,0 1,9 1,5 
todo cóncavo Fr 0 5 5 (%) ,0 9,4 7,6 
redondeado Fr 0 1 1 (%) ,0 1,9 1,5 
TOTAL Fr 13 53 66 (%) 100,0 100,0 100,0 
Dentición 
posterior 
natural Fr 1 5 6 (%) 4,5 8,2 7,2 
plano Fr 10 31 41 (%) 45,5 50,8 49,4 
mitad 
cóncavo 
Fr 9 23 32 
(%) 40,9 37,7 38,6 
todo cóncavo Fr 2 1 3 (%) 9,1 1,6 3,6 
hendidura Fr 0 1 1 (%) ,0 1,6 1,2 
TOTAL Fr 22 61 83 (%) 100,0 100,0 100,0 
 
 Tabla 12.7. Tipo de desgaste en la dentición anterior y posterior. Comparación por 
período cronológico.  
Referencias: Fr, frecuencia. 
 
 
 Cuando comparamos en desgaste de los adultos medio en relación a los sectores de 
entiero del templo San Francisco (Tabla 12.8), tampoco se observan diferencias 
significativas para la dentición anterior siendo predominantemente plana con muy bajas 
frecuencias de desgaste cóncavo (Fisher 0,269), mientras que para la dentición posterior si 
se observan diferencias significativas (Fisher 0,001), siendo en el interior principalmente 
plana y en el exterior se observa un desgaste del tipo plano y mitad cóncavo en 
proporciones similares. 
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Tipo de 
dentición Tipo de desgaste 
Sector de entierro RSF 
Total Interior 
RSF 
Exterior  
RSF 
Dentición 
anterior 
natural Fr 1 0 1 (%) 5,6 ,0 2,9 
plano Fr 12 14 26 (%) 66,7 87,5 76,5 
mitad 
cóncavo 
Fr 0 1 1 
(%) ,0 6,3 2,9 
todo cóncavo Fr 4 1 5 (%) 22,2 6,3 14,7 
redondeado Fr 1 0 1 (%) 5,6 ,0 2,9 
TOTAL Fr 18 16 34 (%) 100,0 100,0 100,0 
Dentición 
posterior 
natural Fr 5 0 5 (%) 41,7 ,0 14,7 
plano Fr 7 11 18 (%) 58,3 50,0 52,9 
mitad 
cóncavo 
Fr 0 9 9 
(%) ,0 40,9 26,5 
todo cóncavo Fr 0 2 2 (%) ,0 9,1 5,9 
TOTAL Fr 12 22 34 (%) 100,0 100,0 100,0 
 Tabla 12.8. Tipo de desgaste en la dentición anterior y posterior. Comparación por 
sector de entiero del Templo San Francisco. 
 
 La comparación entre templos arojó diferencias significativas en el tipo de desgaste 
de las muestras del templo San Francisco y del templo La Caridad, tanto en la dentición 
anterior (Test exacto de Fisher= 0,001<0,05), como en la dentición posterior (Test exacto 
de Fisher= 0,000<0,05). En La Caridad, la dentición anterior presenta un desgaste plano en 
todas las piezas, mientras que en la dentición posterior el desgaste es plano en mayor 
proporción pero también hay piezas con desgaste cóncavo. Siendo esta tendencia similar a 
la encontrada en las muestras del exterior de San Francisco. 
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Tipo de 
dentición Tipo de desgaste 
Templo Total RSF LC 
Dentición 
anterior 
natural Fr 1 0 1 (%) 5,6 ,0 2,0 
plano Fr 12 32 44 (%) 66,7 100,0 88,0 
todo cóncavo Fr 4 0 4 (%) 22,2 ,0 8,0 
redondeado Fr 1 0 1 (%) 5,6 ,0 2,0 
TOTAL Fr 18 32 50 (%) 100,0 100,0 100,0 
Dentición 
posterior 
natural Fr 5 1 6 (%) 41,7 2,0 9,8 
plano Fr 7 23 30 (%) 58,3 46,9 49,2 
mitad 
cóncavo 
Fr 0 23 23 
(%) ,0 46,9 37,7 
todo cóncavo Fr 0 1 1 (%) ,0 2,0 1,6 
hendidura Fr 0 1 1 (%) ,0 2,0 1,6 
TOTAL Fr 12 49 61 (%) 100,0 100,0 100,0 
 Tabla 12.9. Tipo de desgaste en la dentición anterior y posterior. Comparación por 
templo. 
 
 
 b) Caries  
 En cuanto a las caries, del total de individuos analizados (n=44), 12 (27,3%) 
presentaron al menos una pieza dental con caries. Entre los subadultos (n=11) sólo uno 
presentó caries (9%), mientras que entre los adultos observados (n=33) 17 presentaron este 
indicador (51,51%). Entre los adultos, las mujeres analizadas (n=16), 9 presentaban caries 
(56,25%) y de los hombres (n=15) 7 presentaban caries (46,7%). Dentro de los individuos 
adultos, se contabilizaron un total de 373 piezas dentarias de las cuales 46 presentaron 
caries (9,27%). 
 Cuando comparamos este indicador entre los períodos cronológicos, vemos que 
aumenta la cantidad de caries a lo largo del tiempo, tanto en la cantidad de individuos 
afectados (C. Temprano= 33%; C. Medio-Tardío= 58,3%), como en la cantidad de piezas 
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dentales (C. Temprano= 7,3%; C. Medio-Tardío= 10%). El Chi2 arojó que no existen 
diferencias significativas en la cantidad de piezas afectadas entre los dos períodos 
cronológicos para las categorías de edad adulto joven y medio, aunque en el resto las 
diferencias son menores (ver Tabla 12.10). 
 En cuanto a los sectores de entiero del templo San Francisco, hay un mayor 
porcentaje de individuos con caries en el interior del templo (69,2%) que en el exterior 
(33,3%), lo mismo ocure en las prevalencias por piezas afectadas (11,1% y 5,4% 
respectivamente). Como se indica en la Tabla 12.10, las diferencias son significativas en la 
categoría de edad adulto medio. En el interior del templo La Caridad también se registran 
prevalencias menores de individuos afectados (45,4%) y de piezas dentales con caries 
(9,2%) que en los entieros del interior de San Francisco, aunque estadísticamente éstas no 
son significativas. 
 
 Subadultos Adulto Joven Adulto Medio Adulto Mayor >21 Total* 
  DC/DO IC/IO DC/DO IC/IO DC/DO IC/IO DC/DO IC/IO DC/DO IC/IO DC/DO IC/IO 
Cronología              
C. Temprano Fr 
(%) 
0/39 
0 
0/2 0/35 
0 
0/2 1/35 
2,9 
1/3 6/27 
22,2 
1/1 2/59 
3,4 
1/3 9/123 
7,3 
3/9 
33,3 
C.  Medio-
Tardío 
Fr 
(%) 
1/62 
1,6 
1/9 3/32 
9,4 
2/3 16/118 
13,6 
5/9 
 
8/63 
12,7 
3/5 10/160 
6,3 
4/7 37/373 
10 
14/24 
58,3 
Significación  -  No 
0,064 
 No 
0,077 
 No 
0,253 
 No 
0,409 
   
Sector 
(RSF) 
             
Interior Fr 
(%) 
0/21 
0 
0/3 3/27 
10 
2/2 6/31 
19,4 
3/5 5/25 
20 
1/1 5/88 
5,7 
3/5 19/171 
11,1 
9/13 
69,2 
Exterior n 
(%) 
0/26 
0 
0/1 0/35 
0 
0/2 1/38 
2,6 
1/3 6/28 
21,4 
½ 1/48 
2,1 
1/2 8/149 
5,4 
3/9 
33,3 
Significación  -  No 
0,055 
 Si  
0,022 
 No 
0,585 
 No 
0,329 
   
Templo 
(interior) 
             
San 
Francisco 
Fr 
(%) 
0/21 
0 
0/3 3/30 
10 
2/2 6/31 
19,4 
3/5 5/25 
20,0 
1/1 5/88 
5,7 
3/5 19/174 
11 
9/13 
69,3 
La Caridad Fr 
(%) 
1/54 
1,8 
1/7 0/2 
0 
0/1 10/84 
11,9 
2/4 3/37 
8,1 
2/3 6/83 
7,2 
1/3 19/206 
9,2 
5/11 
45,4 
Significación  -  No 
0,819 
 No 
(0,231) 
 No 
0,171 
 No 
0,680 
   
 
Tabla 12.10. Frecuencias y prevalencias de caries en el total de la muestra. Comparación 
por grupo de edad, período cronológico, sector de entiero y entre los templos. Referencias: 
DC/DO, frecuencia de dientes con caries/ frecuencia de dientes observados; IC/IO, 
frencuencia de individuos con caries/ frecuencia de individuos observados, *sólo se 
consideran los adultos, porque entre los subadultos hay muchos lactantes. 
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c) Pérdida de dientes antemortem y abscesos 
 
 En total se observaron 614 alveolos, de los cuales 164 (13,68%) estaban 
reabsorbidos o en proceso de reabsorción y 10 (1,62%) presentaban abscesos. No se 
registraron pérdidas antemortem ni abscesos en subadultos y ni en adultos jóvenes, sí en 
adultos medios (PAM= 43,75%, Abscesos= 2,60%), adultos indeterminados (PAM= 
39,62%, Abscesos= 0,94%) y en adultos mayores que presentan la mayor prevalencia de 
pérdidas (86,59%) y abscesos (8,10%). En relación con el sexo, para las mujeres adultas 
medias y mayores, se cuantificaron 168 alveolos de los cuales 52 (48,59%) estaban 
reabsorbidos y 3 (1,78%) tenían abscesos, mientras que en los hombres adultos medios y 
mayores se cuantificaron 107 alveolos, de los cuales 56 (52,33%) estaban reabsorbidos y 5 
(4,67%) presentaban abscesos. Cuando cuantificamos por individuo (sólo se tienen en 
consideración aquelos individuos que presentan por lo menos 10 alveolos observables), de 
los 9 adultos medios observados, el 55,55% presentan PAM y el 22,22% abscesos. En los 
adultos mayores estos porcentajes son levemente más altos, ya que de los 5 individuos 
considerados el 60% presenta PAM y el 40% abscesos. En cuanto al sexo, las mujeres 
analizadas fueron 13, de las cuales 7 (53,84%) presentaron PAM y 4 (30,76%) abscesos, los 
hombres fueron 8, de los cuales 3 (37,5%) presentaron PAM y abscesos. En la Tabla 12.11, 
se detalan por número de alveolos y por individuo los porcentajes de pérdidas antemortem 
y abscesos por categoría de edad. 
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Total 
de AO 
PAM/ 
AO 
Individuos con  
PAM/IO 
 Abscesos/ 
AO 
Individuos con 
abscesos/IO 
Subadultos Fr 
(%) 
70 0/70 
0 
0/2 
0  
0/70 
0 
0/2 
0 
Adulto joven Fr 
(%) 
43 0/43 
0 
0/1 
0  
0/43 
0 
0/1 
0 
Adulto medio Fr 
(%) 
192 84/192 
43,7 
5/9 
55,6 
 5/192 
2,6 
2/9 
22,2 
Adulto mayor Fr 
(%) 
97 37/97 
86,6 
3/5 
60,0 
 3/97 
8,1 
2/5 
40,0 
>21 Fr 
(%) 
212 43/212 
39,7 
2/8 
25,0 
 2/212 
0,9 
2/8 
25,0 
total Fr 
(%) 
614 164/614 
13,7 
10/25 
40,0 
 10 
1,6 
6/25 
24 
 Tabla 12.11. Pérdidas antemortem y abscesos por categoría de edad para el total de 
la muestra.Referencias: AO, cantidad de alveolos observados; IO, cantidad de individuos 
observados. 
 
 Se seleccionaron los adultos medios y mayores para comparar la pérdida 
antemortem y los abscesos a nivel cronológico, entre sectores de entiero y entre templos 
(Tabla 12.12). A nivel cronológico, la PAM cuando la consideramos agrupando las dos 
categorías etarias aumenta a lo largo del tiempo, sin embargo, se mantienen similares 
dentro de los adultos medio, mientras que en los adultos mayores aumentan en el período 
medio-tardío. Por otra parte, los porcentajes de los abscesos son muy bajos en todos los 
períodos. Cuando contamos por individuo, debido a que el tamaño muestral es muy chico 
(sólo se computó un individuo adulto mayor para el Colonial Temprano), se decidió contar 
agrupando las categorías de edad en una sola, de esta manera para el período Colonial 
Temprano hay sólo 3 individuos, todos (100%) presentaron PAM y sólo 1 (33,33%) 
abscesos, mientras que para el Colonial Medio-Tardío se contabilizaron 11 individuos, de 
los cuales 6 (54,54%) presentaron PAM y 4 (36,36%) abscesos. 
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Cronología Categoría  de edad AO PAM/AO Abscesos/AO 
Colonial 
temprano 
Adulto medio Fr (%) 31 
14/31 
45,2 
0/31 
0 
Adulto mayor Fr (%) 31 
2/31 
6,4 
2/31 
6,5 
TOTAL Fr (%) 174 
36/174 
20,7 
2/174 
3,2 
Colonial 
medio-
tardío 
Adulto medio Fr (%) 161 
70/161 
43,7 
5/161 
3,1 
Adulto mayor Fr (%) 66 
35/66 
53,0 
1/66 
1,5 
TOTAL Fr (%) 227 
105/227 
46,2 
6/227 
2,6 
 Tabla 12.12. Pérdidas antemortem en adultos medio y mayores. Comparación entre 
los diferentes períodos cronológicos. 
 
 Cuando la comparación se realiza según el sector de entiero, vemos que en el 
interior del templo hay mayor cantidad de pérdidas de piezas dentales que en los individuos 
inhumados en el exterior, tanto entre los adultos medio como entre los mayores. Los 
porcentajes de abscesos son muy bajos en ambos sectores, las categorías de edad marcan 
tendencias opuestas, entre los adultos medios hay mayor porcentaje de infecciones dentro 
del templo, mientras que los adultos mayores presentan más infecciones fuera del templo 
(ver Tabla 12.13). A nivel del individuo, de los 5 del interior 3 presentaban PAM y 
abscesos (60%), mientras que de los tres del exterior, presentaron  PAM (100%) y sólo 1 
presentó abscesos (33,33%). 
 
Sector de 
entierro RSF 
Categoría de 
edad 
Alveolos 
observados PAM/AO Abscesos/AO 
Interior RSF 
Adulto 
medio 
Fr 
(%) 50 
36/50 
72,0 
2/50 
4,0 
Adulto 
mayor 
Fr 
(%) 33 
16/33 
48,5 
1/33 
1,2 
TOTAL Fr (%) 83 
52/83 
62,6 
3/83 
2,3 
Exterior RSF 
Adulto 
medio 
Fr 
(%) 35 
15/35 
42,8 
0/35 
0 
Adulto 
mayor 
Fr 
(%) 31 
7/31 
22,6 
2/31 
6,5 
TOTAL Fr (%) 66 
22/66 
33,3 
2/66 
3,0 
 Tabla 12.13. Pérdidas antemortem y abscesos en adultos medio y mayores. 
Comparación entre sectores de entieros. 
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 Cuando comparamos las muestras del interior de San Francisco con las del interior 
de La Caridad, observamos que hay mayores prevalencias de pérdidas de piezas dentales en 
San Francisco que en La Caridad. En cuanto a los abscesos los porcentajes son similares en 
ambos templos. En la Tabla 12.14 se observan las frecuencias y los porcentajes para cada 
categoría de edad. 
 
Templo Categoría de edad 
Alveolos 
observados PAM/AO Abscesos/AO 
RSF 
Adulto 
medio 
Fr 
(%) 50 
36/50 
72,0 
2/50 
4,0 
Adulto 
mayor 
Fr 
(%) 33 
16/33 
48,5 
1/33 
1,2 
TOTAL Fr (%) 83 
52/83 
62,6 
3/83 
2,3 
LC 
Adulto 
medio 
Fr 
(%) 107 
33/107 
30,8 
3/107 
2,9 
Adulto 
mayor 
Fr 
(%) 33 
14/33 
42,4 
0/33 
0 
TOTAL Fr (%) 
140 47/140 
35,0 
3/104 
2,0 
 Tabla 12.14. Pérdidas antemortem y abscesos en adultos medio y mayores. 
Comparación entre las muestras del interior de los templos. 
 
 En síntesis, desde el punto de vista cronológico, el grado de desgaste disminuye 
levemente a lo largo del tiempo, ya que la moda se desplaza del grado 5 al grado 4. En 
cuanto a la distribución espacial, el interior de RSF el grado de desgaste es más 
heterogéneo, los mayores porcentajes se centran en los grados 3 a 6, mientras que en el 
exterior de RSF y LC el desgaste se centra en el grado 4 y 5.  
 El tipo de desgaste no varía significativamente a lo largo del tiempo, siendo 
predominantemente plano en la dentición anterior, mientras que en la posterior es 
predominantemente mitad cóncavo o cóncavo. Los individuos del interior de SF presentan 
desgaste plano y mitad cóncavo para la dentición anterior y plano para la posterior, lo cual 
se diferencia de las muestras del exterior y del interior del templo que son más similares 
entre sí, las cuales presentan un desgaste plano en la dentición anterior, mientras que en la 
posterior el desgaste es plano y cóncavo. Estos desgastes se relacionan con dietas mixtas 
donde los productos agrícolas generan un desgaste más oblicuo, mientras que la carne un 
desgaste más liso (Smith 1984) 
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 Los porcentajes de caries y abscesos son bajos en el total de las muestras (menores 
del 10%), mientras que las PAM, en general, presentan mayores porcentajes (alrededor del 
50%). A modo de síntesis, en las Figuras 12.5 y 12.6 se presenta la comparación de estos 
tres indicadores por período cronológico y por sector y templo, respectivamente. Las caries 
y abscesos están poco representadas en ambos períodos cronológicos y no varían 
significativamente, ni entre los períodos cronológicos ni entre los sectores de entiero ni 
templos, si bien son pocas las piezas que tienen caries, un alto porcentaje de individuos 
presenta estas lesiones (51,51%). Los porcentajes de pérdidas antemortem son mayores, y 
aumentan considerablemente a lo largo del tiempo, la muestra del interior de SF registra 
mayores porcentajes que las del exterior de dicho templo y de La Caridad, que presentan 
similares porcentajes entre sí. 
 
  Figura 12.5. Prevalencias de caries, abscesos y PAM por período cronológico. 
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 Figura 12.6. Prevalencias de caries, abscesos y PAM por sector de entiero y por 
templo. 
 
 Los estudios isotópicos realizados en algunos de los individuos aquí analizados y en 
otros del Área Fundacional de Mendoza (Chiavazza et al.2015), han resultado de interés 
para esta investigación ya que aportan información sobre la composición de la dieta. Los 
valores de δ13C de colágeno señalan una composición mixta en recursos C3 y C4 en la dieta 
humana, y principalmente tendiendo hacia una composición más significativa de C3. Esta 
fracción colágena señala principalmente el origen de las proteínas (Ambrose y Nor 1993). 
Pero el componente que señala el origen de la fracción energética, la hidroxiapatita, 
muestra valores aún más empobrecidos en 13C que el colágeno, lo que refleja una 
composición casi total de recursos C3. Solo un individuo presenta valores que contradicen 
esta tendencia (SFNC5) (Chiavazza et al. 2015). Estos datos apoyan una baja importancia 
del maíz en la alimentación de las poblaciones del siglo XVI, XVII y XIX estudiadas en 
este trabajo. No significa que las mismas ignoraran a dicho recurso, del cual hay menciones 
en documentos (aunque sumamente escaso registro arqueológico para fechas pos 500 años 
AP). De esta manera, los resultados indican para tiempos históricos del norte de Mendoza, 
una alimentación humana con poco énfasis en el maíz. Una agricultura centrada en tal 
producto legó a ser importante durante parte del Holoceno tardío en Mendoza, pero, 
contrario a lo esperado, durante la colonia el maíz no tuvo el mismo rol (Gil et al. 2013). 
Por otra parte, según la historia se consumían productos cultivados como el zapalo, la 
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papa, porotos, trigo y cebada, y se recolectaban los frutos del algarobo y del chañar (Coria 
1988, Prieto 2000), lo cual se complementaba con el consumo de animales domésticos 
(vaca, cabras, cerdos, galinas) y de fauna nativa (guanacos, liebres, venados, perdices, 
quirquinchos, entre otros) (Coria 1988). Prieto (2000) sostiene que la dieta estaba basada en 
la carne y el pan, complementada con peces. Desde la arqueología se han recuperado 
evidencias de estos productos desde el período Colonial Temprano, e incluso antes 
(Chiavazza 2006, 2010; Chiavazza y Mafferra 2007; Chiavazza 2013), a los cuales se 
agregan algunos frutales, como olivo y la ciruela (Chiavazza y Mafera 2007), así como 
también la evidencia de un énfasis en el consumo de peces (Chiavazza 2013). 
 Las bajas frecuencias de caries registradas en los individuos se explican en relación 
con estos resultados, marcando una dieta mixta con moderado consumo de carbohidratos 
(Turner 1979, Larsen et al. 1991, Lukacs 1992, Larsen 1997). Según Turner (1979), las 
poblaciones con dietas mixtas muestran una proporción de caries del 0,4 a 10,3% y los 
individuos cuya dieta se basa en productos agrícolas muestran entre 2,3 y 29% de caries. La 
muestra aquí trabajada aroja, en general, un 9,27% de caries, porcentaje muy cercano al 
límite superior propuesto por Turner para sociedades con dietas mixtas. Asimismo, el tipo 
de desgaste plano y cóncavo y grado de desgaste se relaciona con alimentos duros y 
fibrosos, como la carne y componentes abrasivos producto de la preparación de alimentos. 
A nivel del individuo, en el total de la muestra analizada se registró un 51,51% de 
individuos con caries, 55,55% con PAM y 22,22% con abscesos. Cuando comparamos 
estos porcentajes con los registrados en otras poblaciones observamos, por ejemplo en una 
muestra de 9 individuos adultos recuperados en Tiera del fuego, en el Cementerio de la 
Misión Salesiana “Nuestra Señora de Candelaria”, que el 67% de los individuos presentó 
caries (afectaban pocas piezas por individuo), el 34% persentó PAM y el 22% abscesos, 
este alto porcentaje de caries registrado, junto con el leve a moderado grado de desgaste, 
los autores lo relacionan con el consumo de alimentos con mayor procesamiento (García 
Laborde et al. 2010). Por otra parte, en Santiago de Chile (Chile), en una muestra del 
cementerio La Pampila que coresponde al Campo Santo del antiguo Hospital Real San 
Juan de Dios, se examinó la salud oral de 108 individuos adultos (Henríquez Urzúa y Prado 
Berlien 2006). Los resultados arojaron un desgaste dentario muy bajo tanto en hombres 
como en mujeres y el 20% de los individuos presentó caries, lo cual se vinculó con 
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alimentos muy procesados (blandos), con un contenido moderado de carbohidratos 
(Henríquez Urzúa y Prado Berlien 2006). En otro cementerio histórico de Chile, de la 
Paroquia La Púrísima Concepción de Colina, se observó que el 33,3% de los individuos 
tenían caries y el 26,6% presentaba PAM (Rodríguez et al. 2004). 
 Es lamativo el alto porcentaje de pérdidas de dientes antemortem que se da a partir 
de los adultos de mediana edad en adelante (entre 39,62- 43,75%). La PAM puede tener 
diversas causas, entre elas las enfermedades periodontales, las caries, los traumas (Powel 
1985, Lukacs 1992, Duyar y Erdal 2003). En la muestra estudiada, la presencia de caries y 
los abscesos pueden haber causado las PAM, aunque también puede deberse al alto grado 
de desgaste (Hilson 2008). 
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PARTE 5: 
DISCUSIÓN Y CONSIDERACIONES FINALES 
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CAPÍTULO  
13 
DISCUSIÓN 
 
 
 
 Este estudio representa la primera aproximación acerca de la variación morfológica 
de las poblaciones históricas urbanas del norte de Mendoza, durante el período 
comprendido entre los siglos XVI-XIX. Asimismo, se han ampliado y profundizado los 
estudios sobre las condiciones de salud y nutrición de dichas poblaciones. La aproximación 
empleada, que combinó el análisis de varios bioindicadores de salud y nutrición con 
aquelos derivados de los análisis morfológicos, resulta en un amplio corpus de información 
comparativa que abarca distintos aspectos de la biología humana. El mismo brinda 
información acerca de las condiciones de vida de distintos sectores sociales y su relación 
con la desigualdad socio-económica. 
 
 13.1. La variación morfológica en las poblaciones históricas del norte de 
Mendoza. 
 
 En términos generales, las muestras analizadas presentaron una marcada 
heterogeneidad morfológica que deriva de la interacción poblaciones de distinto origen, así 
como también un dimorfismo sexual significativo, según lo muestran las variables proxy 
tamaño y estatura. 
 A nivel cronológico, las estaturas presentan un cambio a lo largo del tiempo, ya que 
tanto los hombres como las mujeres registraron mayor estatura en el período Colonial 
Temprano que en el período Colonial Medio-Tardío, siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas. Asimismo, se observa una disminución en la 
heterogeneidad registrada por las estaturas y por el proxy de tamaño, siendo más 
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heterogéneos en el Colonial Temprano que en el Medio-Tardío. Por otra parte, el análisis de 
proporciones (índice braquial y crural) no marcó diferencias significativas a lo largo del 
tiempo, señalando un componente europeo importante durante todo el período estudiado. 
Sólo un caso, que corresponde al Colonial Temprano se alejó significativamente del 
espectro de variación europeo para el índice crural, indicando una probable ancestría 
diferente del resto. Los valores del índice, en conjunto con otras variables (índice 
platimérico, morfología dental; ver más abajo) sugieren un probable origen amerindio pero 
de clima más cálido. Una hipótesis de trabajo a contrastar con nueva evidencia en el futuro 
es que podría tratarse de un mitimae o descendiente de un mitimae de la época incaica. Lo 
cual se encuentra documentado por datos históricos (Prieto 2000). Por último, a través del 
análisis del índice platimérico, se identificaron individuos euméricos y platiméricos, con 
una distribución independiente del sexo. Si bien existe una mayor frecuencia de 
platiméricos (típicamente amerindios) en toda la muestra (contrariamente a lo indicado por 
las proporciones) se ve un aumento de los individuos euméricos (mayor componente 
europeo o africano) a lo largo del tiempo.  
 Si bien, la tendencia general de los indicadores morfológicos marca una 
disminución de la heterogeneidad a lo largo del tiempo, estas diferencias resultaron 
significativas únicamente para las estaturas, pero no en el resto de los indicadores 
morfológicos analizados. La ausencia de diferencias significativas en las variables 
morfológicas puede ser interpretada como debida, o bien a la ausencia real de tales 
diferencias, o bien en el caso de haber existido estas últimas- a su escasa magnitud, 
difícilmente detectables en muestras relativamente pequeñas como las analizadas en este 
estudio.  
 A nivel espacial, algunas variables muestran un patrón discernible. En cuanto al 
tamaño corporal y a las estaturas, los individuos masculinos mostraron una tendencia más 
clara que las mujeres, ya que los hombres del exterior de RSF son significativamente más 
altos que los del interior de RSF (los de LC presentan una estatura media mayor que los del 
interior de RSF, pero no significativamente). El índice braquial y crural señaló un 
componente mayoritario afín a poblaciones europeas en todos los sectores de entiero, así 
como también en LC. Únicamente cabe destacar que el individuo que se aleja del espectro 
de valores afines a europeos mencionado más ariba,  estaba enterado en el exterior de 
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RSF, es decir en el sector que se infiere como de menor estatus social. Por último, el índice 
platimérico arojó que si bien los individuos platiméricos predominan por sobre los 
euméricos, los mayores porcentajes se dan en el exterior de RSF, mientras que en el interior 
de RSF y en LC hay mayores porcentajes de euméricos (probable europeo o africano). 
Entonces, interpretamos que los individuos enterados en el exterior de RSF se diferencian 
morfológicamente de los del interior, los primeros serían más altos y con un mayor 
componente americano, mientras que los segundos serían más bajos y con un componente 
más europeo.  En cuanto a los inhumados en LC, tienen características intermedias entre 
estos grupos, ya que si bien tienen estaturas similares a las registradas en los individuos del 
exterior de RSF, éstos no se diferencian significativamente de los del interior, además 
presentan frecuencias de platimería similares a éstos. Probablemente esto se deba a que las 
muestras recuperadas en LC corresponden al Colonial Medio-Tardío y, por lo tanto, pueden 
presentar mayor grado de mestizaje respecto a las recuperadas en el exterior de RSF, que 
coresponden principalmente al Colonial Medio-Temprano. 
 En síntesis, la información morfológica recuperada permitió detectar grupos que se 
diferencian morfológicamente y se corresponden con sectores de entiero de diferente 
estatus. Dicha situación es clara entre el exterior y el interior de RSF, pero no tanto respecto 
de LC, lo cual puede deberse a que dicha muestra corresponde a momentos más tardíos, 
donde el mestizaje pudo haber sido más profundo y generalizado.  
 
 13.2. Las condiciones de salud y nutrición. 
 
 A través del análisis patológico, se reconoció la presencia de lesiones atribuibles 
principalmente a casos de periostitis inespecífica, tanto de origen sistémico como producida 
por procesos inflamatorios o infecciosos aislados (locales). Además, se detectó un caso de 
treponematosis y otro de bursitis crónica. Entre los subadultos, la mayoría de las lesiones 
fueron atribuidas a preriostitis sistémica inespecífica. A este respecto, cabe señalar que los 
registros históricos indican que la a mortalidad infantil registrada en el período se vinculaba 
con enfermedades gastrointestinales, respiratorias y enfermedades epidémicas como la 
viruela, que experimentó brotes reiterados durante el período estudiado (Semorile 1988b y 
Figueroa 2007). Entre los adultos que presentaron periostitis, en la mayoría de los casos, las 
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lesiones se encontraban remodeladas. La cantidad de individuos afectados no varió 
significativamente a lo largo del tiempo, ni se observaron diferencias significativas entre 
los sectores de entiero dentro de un mismo sitio ni entre los templos. No obstante, las 
prevalencias de lesiones pueden estar afectadas por la visibilidad que ofrecen los diferentes 
conjuntos muestrales, ya que los esqueletos de RSF presentaron mayor completitud y 
menor fragmentación postdepositacional de sus elementos que los de LC, lo cual incidió en 
la posibilidad de observación de lesiones. Asimismo, se detectó una subrepresentación de 
individuos subadultos, principalmente en RSF, lo cual probablemente también incidió en la 
posibilidad de encontrar patologías que puedan asociarse a enfermedades epidémicas. De 
esta manera, la comparación entre cantidad de individuos con y sin lesiones entre templos 
resultó relativa. A pesar de esta limitación, podemos ver otras cuestiones, que tienen que 
ver con los cuidados terapéuticos y el mantenimiento de los individuos, tal es el caso del 
individuo con treponematosis. El caso registrado coresponde a un individuo adulto 
masculino, con una edad entre 40-45 años, enterado en el interior de RSF y asignado al 
siglo XVII. Su ubicación en un sector destinado al entiero de personas con mayores 
recursos resulta consistente con una enfermedad que, para dejar su marca en el esqueleto, 
requiere entre 5 y 10 años de evolución. Debido a elo, puede interpretarse que este 
individuo fue una persona que tuvo recursos y cuidados suficientes para vivir con esta 
enfermedad sin sufrir complicaciones adicionales tales como anemia.  
 En cuanto a los traumas, se detectaron lesiones en la columna vertebral como 
hernias discales y nódulos de Schmorl, así como también fracturas en falanges. Dichas 
lesiones se encuentran con mayor frecuencia en LC y en el exterior de RSF, aunque algunos 
individuos enterados en el interior de RSF también las presentan. Este tipo de lesiones se 
vinculan probablemente con accidentes ocuridos en las actividades cotidianas, 
probablemente en las tareas que tienen que ver con el trabajo productivo, es interesante que 
las mayores frecuencias se hayan registrado en estos sectores de entiero destinado a 
personas de menos recursos, lo cual es consistente con el supuesto de que los grupos 
sociales más bajos tenían mayores exigencias laborales. 
 Por otra parte, los indicadores de estrés metabólico-nutricional analizados -
hipoplasias del esmalte dental, hiperostosis porótica y cribra orbitalia- presentan una 
distribución que se ajusta, en términos generales, al perfil bioarqueológico de poblaciones 
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coloniales americanas (García Laborde et al. 2010, Henríquez Urzúa y Prado Berlien 2006, 
Rodriguez et al. 2004, Ubelaker et al. 2003) . Las prevalencias de hipoplasias del esmalte 
dental indican altos niveles de estrés durante la infancia y niñez temprana. Se observó una 
asociación entre edad de muerte y presencia de hipoplasias, ya que todos los niños y adultos 
jóvenes presentaban éste indicador, así como también el mayor número de eventos de 
detención del crecimiento. Los individuos adultos medios y mayores también registraron 
hipoplasias, aunque en menor medida. Desde el punto de vista cronológico, hay una mayor 
cantidad de individuos afectados en el Colonial Temprano que en el Colonial Medio-
Tardío, lo cual puede estar alertando acerca de condiciones de salud más duras durante los 
primeros momentos de contacto, es decir durante la etapa de ocupación efectiva de la 
ciudad, previo a la etapa de crecimiento y expansión urbana propuestas por Chiavazza et al. 
(2009). Por otra parte, en cuanto a la distribución espacial, hay mayor porcentaje de 
individuos afectados y con mayor cantidad de líneas de hipoplasia en el exterior de RSF y 
en LC, que en el interior de RSF. Dado que este indicador se vincula estrechamente con la 
interacción sinérgica entre estados de malnutrición e infección (Goodman et al. 1994), 
podemos suponer que los individuos enterados en estos sectores de menor estatus 
estuvieron más expuestos a situaciones de estrés nutricional y/o infecciones durante los 
primeros años de su período de crecimiento y desarolo. Por su parte, la hiperostosis 
porótica y cribra orbitalia, presentaron una tendencia similar a la registrada por las 
hipoplasias, esto es, altos porcentajes de individuos afectados en la muestra en general y 
una distribución similar en relación con la edad, la cronología y la segregación espacial. 
Este es un indicador de anemia, y se relaciona con situaciones de déficit nutricional debido 
a un bajo consumo en hiero, vitaminas B12 y/o ácido fólico, o debido a la pérdida de los 
mismos por procesos infecciosos o enfermedades parasitarias reiteradas (Hershkovitz et al. 
1997, McIlvaine 2014, Oxenham y Cavil 2010). Entonces, debido a que hay individuos 
que sí presentaron este indicador y otros que no (así como sucede también con las 
hipoplasias), podemos sostener que sí existieron diferencias en la salud que, de acuerdo con 
la distribución espacial de los casos registrados, probablemente se relacionó con diferencias 
en las condiciones socioeconómicas. 
 Los resultados del análisis de los dientes, revelaron que los porcentajes de caries y 
del tipo y grado de desgaste registrados se encuentran dentro de los límites esperados para 
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sociedades con dietas mixtas con moderado consumo de carbohidratos, lo que está en 
consonancia con lo documentado por la historia y la arqueología (Prieto 2000, Chiavazza 
2006, 2010, Chiavazza et al. 2015). No se observaron variaciones en las distribuciones de 
caries y abscesos a nivel cronológico o espacial. En cambio, las pérdidas dentales 
antemortem sí presentaron variación, ya que éstas aumentan hacia el período Colonial 
Medio-Tardío y también son más frecuentes en  los entieros del interior de RSF. Sin 
embargo, el número de individuos que pudo ser incluido en este estudio es 
considerablemente reducido, ya que debido a que la edad es un factor que influye 
fuertemente en la aparición de estas patologías orales, se debió seleccionar un grupo etario 
particular, lo cual redujo significativamente la muestra. 
 Tomando en consideración el conjunto de líneas de evidencia exploradas en este 
estudio, pensamos que la información morfológica apoya la idea de una segregación 
espacial en los sectores de entiero de los templos, de acuerdo con el estatus socio-
económico del difunto y su familia. Estas diferencias espaciales posiblemente reflejan 
diferencias en las condiciones de salud de estos distintos sectores sociales. En este sentido, 
las evidencias paleopatológicas y de estrés metabólico-nutricional sugieren duras 
condiciones de vida en toda la población, pero condiciones aún más difíciles para los 
individuos pertenecientes a los sectores de menores recursos. 
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CAPITULO  
14 
CONSIDERACIONES FINALES 
 
 
Los resultados de esta investigación que hemos desarolado hasta el presente deben 
ser considerados como una primera aproximación al estudio de la variabilidad morfológica 
y de las condiciones de salud de las poblaciones históricas urbanas del norte de Mendoza. 
Esto implica, que existen aun muchas cosas que restan conocer y comprender acerca de 
estos aspectos.  
En general, hemos encontrado en las muestras analizadas una variabilidad 
morfológica que refleja en cierta medida el carácter heterogéneo de la sociedad mendocina 
en la época colonial y en los primeros años posteriores a la Independencia (siglos XVI-
XIX). Asimismo, detectamos diferencias morfologías a lo largo del tiempo y entre los 
sectores de entiero. Tal variabilidad debe ser  evaluada a futuro a partir de un mayor 
número de muestras (a través tanto de la continuación de los trabajos en San Francisco y La 
Caridad, como de su inicio en otros templos del área fundacional de Mendoza), de nuevos 
indicadores (rasgos no métricos dentales y postcraneales, morfometría craneofacial) y, 
sobre todo, estudios moleculares.En general la muestra registró altos niveles de estrés 
metabólico y nutricional, principalmente durante los primeros años del período de 
crecimiento y desarolo postnatal, sumado a la evidencia de procesos infecciosos 
sistémicos y de presencia de estados anémicos activos. En este sentido, el estudio de las 
poblaciones infantiles es un tema de gran complejidad sumado a la dificultad que presenta 
el registro en términos tafonómicos. Por otra parte, para el estudio de los procesos 
patológicos, para los que ofrecen interesantes evidencias las muestras analizadas, es 
necesario incorporar análisis bioquímicos y de rayos X que permitan realizar diagnósticos 
diferenciales más precisos. 
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Además de la necesidad de ampliar las muestras y los análisis principalmente para 
el período colonial temprano, es necesario incorporar el estudio de los conjuntos 
desarticulados corespondiente a osarios recuperados en los templos analizados en esta 
tesis. La implementación de estos estudios, así como la interpretación de sus resultados, 
constituye uno de los más interesantes desafíos que deberá afrontar la investigación 
bioarqueológica en el área durante los próximos años.  
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